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Con el paso del tiempo las enfermedades bucodentales han ido alcanzando dentro de la 
sociedad una importancia cada vez más relevante. Ya nadie duda de que una mala salud oral 
puede llevar asociados problemas como infecciones de carácter sistémico, impedir una 
correcta masticación y por tanto puede dar lugar a estados de malnutrición y problemas 
gástricos, provocar una incorrecta vocalización, problemas para relacionarse con los demás y 
cada vez cobra un mayor protagonismo la estética dental. Se ha llegado a relacionar 
directamente una estética correcta con el estado de salud. 
 
Las enfermedades orales afectan a todos los estratos sociales y a todas las civilizaciones.  La 
patología oral, que podemos destacar como la que con más frecuencia se presenta es la 
caries. Esta patología genera por tanto un mayor número de situaciones de enfermedad, 
costes económicos y causa gran parte de las urgencias de forma directa o indirecta que se 
producen en la clínica dental.  
 
En el hombre, la aparición de las primeras caries se han constatado en el Australopithecus y 
Paranthopus, fechadas hace más de un millón de años. El fósil hallado más importante a este 
respecto es el Cráneo 8 de Rodesia del Pleistoiceno Superior, que de 13 dientes presenta 11 
cariados (González Iglesias, 1998). 
 
La caries ha sido objeto de estudio en todas las civilizaciones desde la antigua Mesopotamia, 
se cree que la odontología como especialidad tuvo su origen aproximadamente en el año 
3000 a.C. Después del 2500 a. C., los fenicios utilizaban bandas y alambres de oro. 
Alrededor del año 700 a.C. los etruscos tallaban marfil o hueso para construir prótesis 
parciales de dientes, y en momias egipcias han aparecido dientes humanos trasplantados o 
tallados en marfil. Alrededor del año 600 a. C. los mayas utilizaron segmentos de conchas a 
modo de implantes dentarios. Los mayas y posteriormente los aztecas empleaban 
incrustaciones de oro, de piedras y de minerales, principalmente con fines decorativos. Y a lo 
largo de la historia se han ido utilizando multitud de materiales restauradores como 
cementos, gutapercha, plomo, corcho, láminas de estaño, ágata, plata, oro, etc. (Phillips, 
2007); y las inquietudes se pueden trasladar a nuestros días, todos los esfuerzos iban 
dirigidos a diagnosticar la aparición de caries en estadíos cada vez más tempranos y 
solucionar esta situación de enfermedad. Objetivos en los que se fundamentan todos los 
programas de salud bucodental de los países de nuestro entorno. 
 
 
Mucho se ha avanzado en el diagnóstico, cada vez más preciso y temprano, de la caries. En 
este trabajo pretendemos proponer un nuevo método diagnóstico que nos dará información 
de la presencia de cualquier tipo de discontinuidad en el esmalte, pudiendo anticiparnos a 
lesiones de caries ya manifiestas e incluso podríamos diagnosticar lesiones reversibles. 
 
Asociado a la caries, siempre han estado ligados los materiales dentarios utilizados para 
obturar las cavidades. Mucho se ha evolucionado desde que en la antigüedad se utilizasen 
materiales que provenían directamente de la naturaleza, como astillas de madera, resinas, 
barro, etc. Más adelante se evolucionó al uso de metales fundidos, hasta llegar al uso de una 
llamada “pasta de plata” descrita en la obra de Sy Kung (659 a.C.) (González Iglesias, 1998). 
Hoy en día, el estudio de los materiales odontológicos es un campo en constante evolución; 
cada vez exigimos un material de obturación que cumpla un mayor número de requisitos.  
 
Los materiales más utilizados en odontología conservadora como son amalgama de plata, 
“composites” y los postes prefabricados de titanio o de resina, son objeto de estudio para el 
análisis de sus propiedades. Dentro de las propiedades físicas, nosotros estudiaremos el 
comportamiento electromagnético de estos materiales. Propiedades que cobran una 
importancia vital en el mundo desarrollado en el que estamos sometidos de forma constante a 
radiaciones electromagnéticas. Obtendremos información más detallada sobre la 
caracterización electromagnética de materiales dentales que pueden ser un elemento más 
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El aumento dramático en la prevalencia de caries en la sociedad, los cambios en la 
distribución de la aparición de la misma y las patologías asociadas han sido estudiadas 
en profundidad en los últimos 30 años (Marthaler, 2004). 
 
Los diferentes estudios epidemiológicos nos muestran un descenso en la aparición de 
caries en los países desarrollados, y se han llegado a identificar grupos con un mayor 
riesgo de padecer caries. A pesar de todo, el problema sigue presente y no se ha 
erradicado, la caries sigue apareciendo en la población en general. 
 
Recientes estudios confirman la presencia de caries activa en adolescentes y jóvenes 
adultos, incluso en países que podríamos considerar un ejemplo a seguir en su sistema 
sanitario de salud oral como Suecia o Noruega (Mejàre et al., 2004; Poorterman et al., 
2003).  
 
Europa está unida por lazos económicos y políticos pero cada uno de los países 
integrantes sigue manteniendo autonomía para regular su asistencia sanitaria. A nivel de 
la salud bucodental cada país de la Unión Europea decide autónomamente cuáles serán 
sus prestaciones y a qué grupos de población va a ir encaminada. Los sistemas de salud 
dental, muestran diferencias y similitudes que pueden proporcionarnos soluciones e 
ideas para los problemas y carencias que todavía presenta nuestro sistema (López 
Rábade y Smyth Chamosa, 2006) (ver ANEXO I). 
 
 
1.1 Diagnóstico de caries  
 
Como se desprende del resumen de las líneas de acción a nivel de sanidad oral en 
algunos de los países europeos para la detección precoz de enfermedades orales y su 
prevención, principalmente en niños, presentado en el Apéndice I, en las diferentes 
políticas de salud oral, la enfermedad a la que van principalmente encaminados todos 
los esfuerzos, es la caries basándose en lograr la prevención y una identificación cada 





La caries recordemos que es una enfermedad infecciosa con una etiología multifactorial. 
Las principales bacterias responsables de la caries son Streptococcus mutans y 
Lactobacillus, aunque también otras bacterias pueden dar lugar a la desmineralización 
del esmalte, a un ritmo más lento (Echeverría García y Fumarola Suñé, 2008). 
 
Durante los últimos años la incidencia de caries ha disminuido drásticamente en la 
mayoría de los países industrializados, y razones de todo tipo han sido analizadas como 
el efecto del flúor, incremento de la higiene oral, variaciones en el consumo de 
azúcares, cambios en la dieta y composición salival, inmunidad de la población, etc. 
(Barbería, 1995). 
 
Este descenso en el número de caries provocó el desarrollo de nuevos principios para 
diagnosticar y conocer los orígenes de la misma, haciendo una especial referencia a 
cómo y cuándo tratarlas.  
 
Como comentábamos anteriormente uno de los factores responsables del descenso en el 
número de caries en los últimos tiempos, es la popularización del uso de pastas 
dentífricas fluoradas (Bowen, 1994). La capacidad del flúor para impedir o detener el 
avance de la caries ha sido muy estudiada. El flúor tiene principalmente tres 
mecanismos de acción: 
 
- Inhibe el metabolismo bacteriano cuando la placa se acidifica 
- Inhibe la desmineralización durante el ataque ácido 
- Favorece la remineralización 
 
Muchos estudios se orientan en el uso preventivo del flúor en niños mediante diferentes 
formas de aplicación: por parte del profesional en la consulta en gel (American Dental 
Association Council on Scientific Affaire, 2006), barnices al 5% de flúor (Weintraub et 
al., 2006). 
 
El flúor es considerado un elemento fundamental para el tratamiento de niños que 
presenten caries rampantes. Las recomendaciones más recientes para el tratamiento de 
este tipo de caries que afecta a niños se basan en tres pilares:  
1) evaluar el estado de afectación de caries y de los factores de riesgo individuales  
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2) remover la caries y realizar obturaciones provisionales con materiales que contengan 
flúor (p. ej. ionómero de vidrio) 
 
3) establecer un programa de prevención con administración de flúor y dieta adecuada 
(Guzmán-Armstrong et al., 2007). 
 
Incluso llega a sugerirse que con un incremento en el número de cepillados de la 
población y una mayor educación en salud bucodental el número de caries se reduciría 
(Benson y Phagan, 1983). 
 
A partir de los años 70, se empieza a cuestionar el método tradicional de diagnóstico de 
caries con sonda (Sawle y Andlaw, 1988). Esto favoreció el desarrollo de nuevos 
sistemas y técnicas para el diagnóstico de caries (Angmar-Mánsson et al., 1996) y se 
demostró que las lesiones incipientes de caries podrían detenerse o incluso 
remineralizarse, produciéndose la curación (Pitts, 2004).  
 
Durante años la odontología ha estado utilizando un enfoque regenerador de dentina, el 
uso de hidróxido de calcio estimula la reparación o formación de dentina reaccionaria, 
como curación de la patología (Nör, 2006). Estudios realizados en animales llegan 
incluso a demostrar la creación de tejido calcificado en tejido conectivo ante la 
aplicación de estímulos externos (Machado et al., 2006). Explica por tanto la 
calcificación de cámaras pulpares y conductos. Estos estudios abren la posibilidad de 
pensar en una estimulación controlada de la creación de dentina reparativa. 
 
El diagnóstico correcto es la detección de lesiones de caries en fases cada vez más 
tempranas para minimizar la pérdida de estructura dentaria, incluso evitar su avance o 
lograr su reparación.  Esto hace imprescindible la necesidad de que cada vez 
dispongamos de dispositivos y métodos de diagnóstico más precisos y sensibles. 
 
En los últimos años se han producido grandes avances en el conocimiento de cómo son 
los estadíos de la evolución del avance de la caries. A nivel de la práctica clínica esto se 




caries. En una fase inicial el primer signo es una desmineralización del esmalte, no 
detectable clínicamente. Es el resultado del efecto de la placa bacteriana sobre los 
tejidos dentarios más superficiales (Fejereskow, 1997). La primera imagen visible de la 
lesión de caries es la “mancha blanca”, y para verla es necesario secar cuidadosamente 
la superficie dental. Su aspecto es blanco mate y reflejan el aumento de porosidad del 
esmalte debido a la disolución por el ácido producido por las bacterias cariogénicas 
(Echevarría García y Pumarola Suñé, 2008). 
 
En estas primeras fases la afección de los tejidos es reversible, puede existir una 
remineralización. En estudios histopatológicos se observó esta recuperación, tras 
restaurar el equilibrio entre desmineralización y remineralización (Holmen et al., 1987). 
Esta capacidad potencial de remineralización tiene muchas posibilidades en un futuro 
para el tratamiento de la caries, siendo necesario como decíamos un diagnóstico de 
caries en esta fase inicial, difícil con los métodos que tenemos a nuestro alcance en la 
actualidad. 
 
En muchos casos la caries se esta tratando ya como una enfermedad endémica crónica. 
La naturaleza de hablar de cronicidad la observamos en una lenta evolución de la 
enfermedad, siendo importante tener a nuestro alcance medios que no sólo nos ayuden 
al diagnóstico sino también a poder realizar un seguimiento o monitorización de las 
lesiones a lo largo del tiempo. Esto nos ofrece la oportunidad de vigilar o revertir los 
síntomas en las fases más iniciales o de hacer tratamientos provocando una menor 
pérdida de tejidos duros del diente. Estamos iniciando una nueva era en la odontología 
conservadora mínimamente invasiva. 
 
A pesar de todos estos esfuerzos por la prevención que hemos descrito en las políticas 
sanitarias de todos los países, siguen existiendo casos en que esta fase inicial de la 
caries avanza comprometiendo una mayor extensión de tejidos, haciendo necesaria una 
intervención restauradora de la lesión. Basándonos en esta evolución natural del avance 
de la lesión cariosa, una detección e intervención tempranas de la caries, son los 
objetivos principales para evitar un avance de las lesiones ya establecidas y favorecer la 
reparación de las lesiones incipientes (Fetherstone, 2004). 
Los métodos de diagnóstico tradicionales como son: exploración táctil con sonda, 
método visual y radiográfico, presentan una baja sensibilidad y alta especificidad. El 
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diagnóstico visual basándonos en un cambio de coloración en los márgenes de la 
restauración, no siempre es un parámetro para medir caries. Un diagnóstico táctil con 
sonda, debe ser muy cuidadoso, con la presión ejercida podríamos dañar los márgenes 
de las restauraciones o los prismas del esmalte. Las radiografías nos ofrecen una 
información muy limitada, por ejemplo los márgenes de la restauración pueden quedar 
ocultos por la radiopacidad de la restauración (Tveit y Espelid, 1992). 
 
Ninguno de los métodos de diagnóstico convencionales, por si solo, es capaz de detectar 
las lesiones en todas las superficies dentales. Por lo tanto, es necesario aplicar varios 
métodos en un mismo paciente para diagnosticar las lesiones presentes (Dodds, 1993; 
Ismail et al, 1997) Además, los métodos de detección presentan otras desventajas; una 
de ellas es el ofrecer sólo respuestas de presencia o ausencia de enfermedad, no nos dan 
una medición del grado de afectación dental (Dodds, 1993), siendo incapaces de 
detectar la actividad de la lesión (Pitts, 1997).  
 
Los métodos descritos de diagnóstico tampoco son de utilidad para detectar caries 
secundarias formadas en los márgenes de una restauración antigua en las fases más 
iniciales. Y una gran parte de las restauraciones realizadas en la odontología 
conservadora, en la práctica general, son para reparar o rehacer obturaciones presentes. 
Las caries secundarias son responsables del reemplazo de obturaciones presentes entre 
un 40-79% (Özer y Thylstrup, 1995). Para la detección temprana de las caries 
secundarias necesitamos dispositivos de diagnóstico de caries adecuados y más precisos 
de los que disponemos en la actualidad. 
 
Como resumen podemos decir que los métodos convencionales de detección de caries, 
son útiles para lesiones manifiestas en las que existe gran destrucción de tejidos duros. 
Es por tanto muy necesario la búsqueda de nuevos métodos de diagnóstico de caries 
sensibles en estadíos incipientes y útiles para la detección de las caries secundarias o 







1.2 Requisitos de un método diagnóstico ideal 
 
Se define, según Analoui el al. (1996), un método de diagnóstico ideal como aquel que 
posee tal exactitud que sea capaz de detectar la presencia de la enfermedad en todos los 
casos (100% sensibilidad) y la ausencia de la misma en la totalidad de los casos (100% 
especificidad).  
 
El método de diagnóstico ideal debe reunir, por tanto, las siguientes características 
(Bascones, 1998): 
 
1.- Ser seguro para el paciente y el operador 
 
2.- Sensible en la detección de caries incipientes 
 
3.- Ser objetivo y cuantitativo. Los métodos convencionales se basan en muchas 
ocasiones en datos subjetivos. 
 
4.- Ser reproducible. Es decir que pueda ser repetido a lo largo del tiempo y por 
diferentes observadores. 
 
5.- No invasivo. 
 
6.- Coste controlado. 
 
 
1.2.1 Nuevos métodos para el diagnóstico de caries 
 
La necesidad de buscar métodos de diagnóstico más específicos y sensibles ha llevado 
al desarrollo de nuevos métodos diagnósticos para la detección de la caries dental como: 
la transiluminación con fibra óptica, la medición de la conductividad eléctrica y los 
métodos con láser fluorescente.  
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Muchos han sido los métodos desarrollados a lo largo de la última década como son: 
radiografías digitales, transiluminación, métodos basados en láser o luz fluorescente, 
etc. Analizaremos cada método en profundidad. 
 
Fluorescencia por láser 
 
Esta técnica se basa en la fluorescencia, que es una propiedad óptica bien conocida. La 
fluorescencia es la propiedad de una sustancia para emitir luz cuando es expuesta a 
radiaciones del tipo ultravioleta, rayos catódicos o rayos X. Las radiaciones absorbidas 
(invisibles al ojo humano), son transformadas en luz visible, o sea, de una longitud de 
onda mayor a la incidente.  
 
La fluorescencia de los tejidos dentales es conocida desde hace mucho tiempo 
(Benedict, 1928). Pero la detección de caries por fluorescencia láser no fue demostrada 
hasta principios de los años 80 (Alfano y Yao, 1981). Se demostró que la fluorescencia 
era más intensa en el tejido cariado comparándolo con el tejido sano (Lussi et al., 2004). 
 
En base a todas estas premisas, el DIAGNOdent® (Kavo Dental, Germany), un 
instrumento basado en la fluorescencia se introduce en 1998 como un complemento a 
los métodos tradicionales de diagnóstico de caries (Bamryzahim et al., 2005). 
 
El principio de funcionamiento se basa en que el tejido cariado emite mayor 
fluorescencia que el tejido sano en la banda de infrarrojos en el espectro 
electromagnético (λ= 555 nm) (Hibst y Gall, 1998). Por lo que la fluorescencia de una 
región cariada, tendrá una expresión numérica mayor en el dispositivo de lectura. Este 
método de diagnóstico presenta como gran ventaja que permite monitorizar la evolución 
de una caries a lo largo del tiempo y podemos establecer las llamadas caries crónicas 
(Ferreira Zandoná et al, 1980). 
 
Transiluminación por fibra óptica (FOTI) 
 
Una práctica habitual es el uso de una luz de fibra óptica y por transiluminación 




dejando pasar a su través la mayor parte. En contraste las áreas cariadas absorben una 
gran cantidad de luz apareciendo zonas oscuras (Ekstrand et al, 1997). La interpretación 
de esta técnica es muy variable. La misma ha sufrido variaciones a lo largo del tiempo y 
se ha mejorado utilizando la imagen digital (la luz que se observa es grabada en una 
cámara digital). Esto facilita una mayor percepción de la sombra creada por la caries 
(Vaarkamp, 1997).  
 
Esta técnica es significativamente más sensible para la detección de caries incipientes 
que la radiografía. Es una técnica fácilmente reproducible y podemos comparar la 
evolución de la lesión si disponemos de una base de datos (Schneideman, 1997). 
 
Resonancia magnética, micro-imagen 
 
Esta técnica utiliza un campo magnético alterno de amplitud moderada al igual que en el 
magnetic resonance imaging (MRI), que es una variante de la nuclear magnetic 
resonance (NMR). En el laboratorio esta técnica fue descubierta para reproducir en 3D 
las obturaciones, e histológicamente se comprobó que era útil para el diagnóstico de 
caries (Lloyd, 1997). Sin embargo, esta técnica no es reproducible en la práctica clínica 




Esta técnica data de 1951 y llegó a ser una técnica relativamente popular en los años 80. 
(Moore y Wilson, 2001). El principio de la resistencia eléctrica reside en que el esmalte 
sano posee una alta resistencia al paso de la corriente eléctrica, y en cuanto existe una 
pequeña porosidad por la que penetra un medio conductor, por ejemplo el agua con 
iones disueltos de la saliva (Rickets et al., 1996), aumenta la conductividad e irá 
aumentando más a medida que la lesión sea mayor (Ekstrand et al., 2001). 
La técnica también puede ser llamada tomografía de impedancia eléctrica, y como 
podemos deducir de este nombre, reconstruye una distribución de impedancias en el que 
determinemos como objetivo de nuestras medidas (Wang, 2005). 
 
Recordemos que la impedancia eléctrica ya es de uso habitual en ciertos campos de la 
odontología. La impedancia eléctrica, es el principio en el que se basan los localizadores 
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de ápices, que se han hecho imprescindibles en el área de la endodoncia (Meredith y 
Gulabivala, 1997). 
 
Los resultados pueden no ser precisos en dientes inmaduros (por ejemplo con menos de 
18 meses desde su erupción), ya que pueden dar medidas de dientes cariados a pesar de 
estar sanos (Ie et al., 1995 y Bosch et al., 2000). 
 
Para lograr los resultados óptimos con esta técnica el diente debe estar seco, aunque sin 
desecar, para evitar la formación de micro-fisuras. Los mejores resultados se obtienen 
con un ligero chorro de aire sobre la superficie dentaria (Schulte et al., 1997). 
 
Los dientes que presenten pequeñas fisuras en el esmalte pueden dar lugar a falsos 
positivos, es decir, indicar la presencia de caries cuando ésta no existe. Pero sí nos 
puede ayudar al diagnóstico de pequeños “cracks” en el esmalte que aumentan la 
conductividad (inversa de la resistividad) del diente ante la presencia de saliva y pueden 
ser la causa de sensibilidad dental (Huysmans et al., 1995). 
 
Una posible aplicación futura de este método es diagnosticar la presencia de fisuras en 
los sellados o en los márgenes de las restauraciones (Verdonschot et al., 1995). Además 
de permitir la detección precoz de lesiones de caries en el esmalte. 
 
Esta es la técnica que desarrollaremos en profundidad, estudiando el comportamiento de 
la dentina sana, de las variaciones de la dentina con la edad del paciente, el complejo 
esmalte dentina y como se comportan los dientes reconstruidos. 
 
 
1.3 Materiales de reconstrucción 
 
Cuando hablamos de caries debemos hablar también de su tratamiento o restauración 
del diente afectado. Para ello a lo largo de la historia se han utilizado multitud de 





En el siglo XXI se continúa con la búsqueda del material de restauración ideal. Un 




Adhesión a  la estructura dentaria remanente 
 
Aspecto natural de la estructura dentaria y otros tejidos visibles 
 
Propiedades similares a las del esmalte, la dentina y otros tejidos dentales 
 
Capacidad de restaurar tejidos o regenerar aquellos que faltan o están dañados 
 
Las cuatro categorías de materiales utilizados en odontología restauradora se clasifican 
en: metales, cerámicas, polímeros y compuestos. Cada uno de ellos tiene 
microestructuras características y propiedades derivadas, haciendo que cada uno tenga 
una aplicación diferente dentro de la odontología reparadora. 
 
Analizaremos en primer término las microestructuras características, en función del 
grupo de materiales al que pertenezca (metales, cerámicas, polímeros y compuestos), 
centrándonos en los materiales objeto de estudio en este trabajo: 
 
1.3.1 Amalgama de plata  
 
El gran avance en la utilización de las amalgamas dentales ha venido por el uso 
combinado con adhesivos y resinas, dando lugar a la aparición de la amalgama 
adherida. 
Tradicionalmente las cavidades para amalgama eran cavidades que presentaban 
retención mecánica, se han buscado de forma constante elementos que aumenten esta 
retención. Para lograr esto  los apoyos mecánicos como los pins roscados o los pozos 
labrados en la dentina han sido de gran utilidad. Pero el interés por utilizar las 
amalgamas en cavidades cada vez de mayores dimensiones y por tanto con menor 
retención, ha favorecido la aparición de las amalgamas adheridas. Recientemente la 
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aplicación de agentes adhesivos con la estructura M-R-X (Ej. 4-META), han logrado 
grandes avances en la práctica clínica, siendo un mecanismo predominantemente 
mecánico la unión entre amalgama y resina. La resina crea áreas microrretentivas para 
la amalgama cuando está en estado plástico (Phillips, 2007).  
 
La amalgama está siendo retirada de algunos países debido a su contenido de mercurio, 
lo que ha favorecido la aparición de nuevas aleaciones metálicas para ser utilizadas 
como material restaurador en odontología: 
 
Aleaciones líquidas de galio. Estas aleaciones presentan unas características clínicas 
similares a las de las amalgamas de plata, y su conducta en el terreno de la corrosión es 
muy parecida, aunque durante la reacción de fraguado presenta cierta expansión. Sus 
características clínicas mejoran con la adición de pequeñas cantidades de titanio y de 
SiC (Yamashita y Wakumoto, 1989). 
 









Polvo, composición similar a la de la amalgama de plata de uso habitual, son partículas 
esféricas compuestas de: 
 
 










Las diferencias comienzan con la activación de las cápsulas. Son cápsulas más 
grandes y la activación se realiza en dos tiempos. Una vez activada se coloca 1a 
cápsula en la pinza del triturador de 3500 rpm. un tiempo de 10 segundos. 
La mezcla una vez abierta se oxida con facilidad por lo que debe ser introducida en 
bloque en 1a cavidad, con ello reducimos la corrosión y se evita la alteración de las 
propiedades mecánicas del material tras el fraguado. 
La condensación se hará con condensadores de Wakumoto (con puntas de teflón 
intercambiables). No haremos condensación mecánica porque aceleraríamos el 
fraguado pudiendo faltar tiempo para completar la obturación. 
 
El modelado del material puede realizarse con los mismos materiales que la amalgama 
(evitando unir a 1a mezcla las partículas desprendidas, se separarían posteriormente 
estropeando la obturación). También puede hacerse un bruñido que no es realmente 
necesario debido a que el material sufre una expansión posterior que ya favorece el 
sellado marginal 
 
El pulido puede ser inmediato, tras sólo 15 minutos, pero en ocasiones es mejor 
realizarlo pasadas 24 horas o incluso hacer los dos pulidos. El material no tendrá 
brillo tras el pulido. 
 
Aunque han sido limitados los estudios sobre las aleaciones de galio, los hallazgos 
más relevantes hasta el momento han sido: 
Las aleaciones de galio son sensibles a las variaciones de la energía de triturado. 
Un triturado inadecuado puede favorecer la expansión y, corrosión del material. 
Esta variable debe ser medida con especial cuidado. 
Cuando se coloca en preparaciones cavitarias amplias, la tasa de expansión puede 
ser suficiente para producir sensibilidad postoperatoria o fractura en masa. 
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Como material de restauración hace que la restauración final sea muy resistente al 
filtrado marginal. Esta característica hace que sea una alternativa a las amalgamas 
de plata dentro de las obturaciones metálicas. Presentando además la ventaja de no 
contener mercurio. 
Aleación condensable de plata y estaño. El National Institute of Standard and 
Technology de Washington, publicó el hallazgo de un nuevo material restaurador 
que no contiene mercurio. Este consiste en partículas de plata y estaño que podrían 
ser condensadas mecánicamente. Es un material muy prometedor pero todavía no 
está comercializado. 
 
Así mismo  se están realizando estudios sobre posibles restauraciones realizadas 





Los materiales restauradores que presentaron un color similar al diente fueron en un 
principio los silicatos, sustituidos más tarde por las resinas acrílicas, pero ambos 
presentaban muy poca resistencia al desgaste, además de otros problemas referentes a 
sus propiedades físicas (contracción de polimerización, coeficiente de expansión y 
contracción térmica elevada, etc.). Para reducir estos problemas se sumó a la fórmula 
polvo de cuarzo para así formar una estructura de material compuesto (Phillips, 2007). 
Podemos considerar las resinas compuestas como el material restaurador estético por 
excelencia. Las resinas compuestas están formadas por un componente orgánico 
llamado matriz, son polímeros, y un componente inorgánico que es el relleno, formado 
por minerales. 
La primera resina compuesta sintetizada en 1956 por Ray Bowen ya estaba formada por 
bisfenol glicidil metacrilato (Bis-GMA), la matriz orgánica, y cuarzo (SiO2), la matriz 
inorgánica. La matriz orgánica también puede estar formada por monómeros, partículas 




inorgánico en la actualidad, utiliza minerales como cuarzo, circonita y los silicatos de 
aluminio. 
Otros componentes que podemos mencionar son: agentes de unión (silanos) e 
iniciadores-activadores por medio de una reacción química usando peróxido de benzoilo 
y aminas terciarias o por reacción foto-química, por fotopolimerización, usando 
canforquinona y aminas terciarias.  
 
En los composites actuales tenemos tres fases diferenciadas: la matriz o resina, la fase 
dispersa o de relleno y la fase interfacial o de de unión compuesta por agentes silano. La 
diferente proporción de cada una de estas tres fases dará lugar a diferentes tipos de 
resinas compuestas. 
 
El tamaño de las partículas de relleno es una de las características más importantes, ya 
que determina en gran medida las propiedades del composite. Bayne proporciona la 
siguiente clasificación (Echevarría García y Pumarola Suñé, 2008):  
 
Megarrelleno: cristales de gran tamaño (0.5 - 2 mm) 
 
Macrorrelleno: partículas entre 10 y 100 µm 
 
Relleno medio: partículas entre 1 y 10 µm 
 
Minirrelleno: partículas entre 1 y 0.1 µm 
 
Nanorrelleno: relleno de partículas de muy pequeño tamaño (0.01 - 0.005 µm) 
 
1.3.3 Postes prefabricados  
 
Los postes prefabricados frente a los pernos muñones colados realizados en el 
laboratorio presentan ventajas y desventajas que se enumeran a continuación (Bascones 
Martínez, 1998):   
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Ventajas de los postes prefabricados: 
 
Relativa facilidad de uso y disponibilidad inmediata.  
Algunos sistemas proporcionan canales de escape para disminuir la presión 
hidráulica del cemento  
Diversos calibres y longitudes.  
Menor tiempo clínico que los pernos colados, puesto que pueden colocarse en una 
sesión.  
Posibilidad de utilizarlos en urgencias.  
Su costo es menor  
 
 
Desventajas de los postes prefabricados: 
 
Los pernos de forma cilíndrica requieren una gran profundidad en conductos 
cónicos.  
Falta de adaptabilidad en la totalidad de los casos. El conducto debe adaptarse a la 
forma del poste y no el poste adaptarlo a la forma del conducto.  
Necesidad de materiales diferentes para la construcción del muñón.  
No existe un diseño adecuado para todo tipo de conductos.  
La gran cantidad de materiales dificulta la selección adecuada.  
 
 
Dentro de los postes prefabricados disponemos de muchas variantes en el mercado 
según forma y composición. Existiendo un poste determinado más adecuado para cada 
situación, según el material y las propiedades físicas y mecánicas que presente según su 
diseño. 
 
Las características de los sistemas genéricos de pernos según la forma que presentan se 










Retención Tensión de 
colocación 
Tensión funcional 
De conicidad suave 
 
 
Baja Escasa o nula Efecto de cuña 
Cilíndrico dentado 
 
Superior Escasa o nula Distribución 





afectada por estrés 
de colocación 
Muy elevada; 
tensión de presión o 
cuña 
Estrés elevado; 




Máxima Baja tras 
contracción 
Relativamente baja; 
transmitida por sus 
roscas individuales 
Cilíndrico dentado 
con extremo cónico 
 
Similar al cilíndrico 
dentado 







Escasa o nula Efecto de cuña 
 
Las características de los postes prefabricados según composición, podemos dividirlos 
principalmente en postes metálicos y de resina reforzados con fibras (Walton y 
Torabinejad, 2002): 
 
Material del poste 
 
Ventajas Desventajas 






Corrosión y depósitos de 
productos de 
descomposición en tejidos 
blandos  
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Alto grado de rigidez con 
cierta ductilidad 
Composite reforzado con 
fibra de carbono 
Fácil de procesar 




Composite reforzado con 
fibra de vidrio 
Estéticas favorables 
Biocompatibilidad 
Elasticidad similar a la de 
la dentina 
Favorable retención en 
combinación con la técnica 
adhesiva adecuada 
Baja radiopacidad 





Muy alto grado de rigidez 





El sistema de poste prefabricado, consta de tres componentes: el poste prefabricado, 
muñón (resina compuesta o amalgama adherida) y cemento para el poste (el más 
extendido actualmente son los de base de resina compuesta) (Canalda, 2001). La 
combinación de estos tres elementos a la hora de llevar a cabo la reconstrucción del 
diente endodonciado hará que el diente tenga un comportamiento dieléctrico 
determinado en cada uno de los casos. Analizaremos en el capítulo de resultados las 
diferentes posibilidades, y el conocimiento del comportamiento de los materiales nos 







1.3.4 Otros materiales de restauración 
 
Aleaciones de galio  
Han aparecido como una alternativa a la amalgama de plata. Las principales ventajas 
que presentan son que no contiene mercurio en su composición y que posee una 
expansión inicial en el fraguado que impedirá la aparición de microfiltraciones 
marginales.  Y los mayores inconvenientes que presenta son un difícil manejo y un 
coste elevado. 
 
Ionómero de vidrio 
La forma más común de presentación es un polvo y un líquido que posteriormente se 
mezclan. El polvo se compone principalmente de sílice, alúmina y fluoruro cálcico o 
fluorita. Una característica destacable de los ionómeros de vidrio es la gran cantidad de 
flúor que contienen en su composición.  El líquido esta principalmente compuesto por 
ácidos polialquenoicos o policarboxílicos y agua. 
 
Dentro de este grupo podemos encontrar una gran variedad de materiales con diferentes 
aplicaciones. El uso más extendido en la actualidad es como base cavitaria. Como 
material restaurador casi está relegado a la obturación de dientes temporales. Presenta 
adhesión a la estructura dentaria y debido a la liberación de flúor, potencialmente 
previene la caries. Sus aplicaciones más comunes son como agente cementante, 
adhesivo de ortodoncia para brackets, sellador de surcos y fisuras, recubrimiento y base 
cavitaria, reconstrucción de muñones y restauraciones inmediatas.  
 
La composición química de los cementos de vidrio ionómero ha evolucionado a lo largo 
del tiempo. La necesidad de mejorar sus propiedades mecánicas llevó a la incorporación 
de partículas de metal dando lugar al cemento de vidrio ionómero reforzado con metal. 
El reemplazo de parte del ácido poliacrílico con monómeros hidrofílicos dio paso a un 
material fotopolimerizable o autopolimerizable, el cemento de vidrio ionómero 
modificado con resina. 
 
Los cementos de vidrio ionómero modificado con resina presentan un mayor tiempo de 
trabajo y su fraguado es menos sensible a la humedad. Usando un líquido a base de 
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monómeros poliácidos sin agua en lugar del ácido poliacrílico, se obtiene una resina 
compuesta modificada por un poliácido, comúnmente se denomina compómero. 
 
La composición química de la partículas que conforman el vidrio ionómero da lugar a 




Las orificaciones eran obturaciones realizadas con oro cohesivo. Los principales 
inconvenientes: coste elevado y estética no adecuada. 
 
Incrustaciones 
Esta técnica comenzó con la realización de incrustaciones en metales nobles, más tarde, 
por razones estéticas, se introdujo el uso de incrustaciones cerámicas. En la actualidad, 
como búsqueda de una simplificación de la técnica y tratar de reducir costes, se 
populariza la preparación de incrustaciones de resina. 
 
 
1.4 Propiedades físicas de los materiales de reconstrucción  
 
Las propiedades de un material son las descripciones de las interacciones de un material 
con la energía de su entorno. Las cuatro categorías comunes de propiedades del material 
son propiedades mecánicas, químicas, biológicas y físicas. Las propiedades mecánicas 
incluyen descripciones de tensiones y fuerzas dentro del material y como resultado de 
una fuerza extrema. Las propiedades químicas incluyen interacciones químicas y 
electroquímicas. Las propiedades biológicas incluyen la caracterización de de las 
reacciones de toxicidad o sensibilidad durante su uso clínico. Las propiedades físicas 
incluyen propiedades de masa, térmicas, ópticas, de superficie y eléctricas (Robertson et 
al. 2007). 
 
Dentro de las propiedades físicas de los materiales existen campos que han sido 
estudiados en profundidad como las propiedades ópticas (ver figura 1.1), muy 




constantes de temperatura ante la presencia de líquidos o alimentos; o las propiedades 
mecánicas, analizadas ampliamente no solo en los materiales restauradores sino también 









Figura1.1.- Colección de minerales: en a) a la luz del día, en b) a la luz ultravioleta 
(también llamada luz negra), en la figura c) mapa de los diferentes minerales 
 
 
Dentro de las propiedades físicas y no de menor importancia encontramos las 
propiedades eléctricas, que han sido mucho menos estudiadas que las mencionadas 
anteriormente. El cuerpo humano se encuentra de forma constante sometido a campos 
electromagnéticos y se comporta ante ellos como un circuito eléctrico con resistencias, 
condensadores y autoinducciones.  
 
Este circuito eléctrico, que es el cuerpo humano, se ve alterado cada vez que 
introducimos un elemento extraño (obturaciones, postes, etc.); circuito que también se 
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El análisis del comportamiento dieléctrico de las estructuras dentarias fue uno de los 
objetos de estudio de nuestro trabajo: estudiar como se comporta la estructura dentaria 
sana y una vez que ha sido modificada con elementos restauradores.  
 
La caracterización eléctrica: 
 
Corriente eléctrica: Conductividad y resistividad eléctricas 
 
 
-   Experimentalmente se encuentra que en un metal a temperatura constante la 
densidad de corriente eléctrica es linealmente proporcional al campo eléctrico 
(Ley de Ohm). La constante de proporcionalidad σ se denomina 
“conductividad”. El recíproco de la conductividad se llama “resistividad” ρ = 
1/σ. La unidad de ρ en el sistema SI es Ωm. 
 
 
- La resistividad eléctrica tiene una gran importancia en el estudio del umbral de 
la percepción dolorosa para los estímulos eléctricos y del desplazamiento del 
líquido dental presente en los túbulos dentinarios como consecuencia de los 
movimientos iónicos (Craig y Ward, 1998).  
 
 
-   La conductividad de los materiales utilizados para restaurar la estructura dental 
tiene una gran importancia en la odontología conservadora. Podemos preveer 
que la utilización de diferentes materiales alterará los valores de conductividad 
eléctrica. Más adelante en el desarrollo de nuestro estudio comprobaremos esto. 
 
Constante dieléctrica 
Un material dieléctrico es aquel que proporciona aislamiento eléctrico. La 
constante dieléctrica, o permitividad dieléctrica relativa, εr, compara la 










        ε0= 8.854 x 10-12 F/m 
 
La constante dieléctrica varía con la temperatura, adhesión, estructura cristalina 




El galvanismo es un fenómeno que se produce por la presencia de restauraciones 
metálicas en la boca. Este fenómeno se produce por una diferencia de potencial 
entre diferentes restauraciones, bien contiguas o antagónicas. Estas obturaciones 
metálicas en combinación con la presencia de diferentes fluidos orgánicos, por 
ejemplo la saliva, que actúan como electrolitos, forman en conjunto una celda 
eléctrica. Si la corriente eléctrica atraviesa la pulpa, el paciente puede 
experimentar una sensación dolorosa. Las corrientes galvánicas dependerán de la 




El estudio de la corrosión que sufren los metales utilizados en odontología ha 
sido muy estudiado en las aleaciones de oro y la amalgama. Actualmente se 
estudia este fenómeno en material quirúrgico,  ortodóncico, limas de endodoncia 
rotatoria (Nóvoa et al., 2007). La corrosión de las aleaciones puede mermar las 
propiedades mecánicas y crear productos de corrosión no deseables. 
 
 
Para la correcta elección y utilización de los materiales dentales, tanto para uso en 
pacientes como en el laboratorio, también debemos tener en cuenta otras propiedades 
como son: deslustre y cambio de color, fuerza electromotriz, potencial zeta, absorción 
acuosa, solubilidad y desintegración, tiempo de fraguado y vida media. 
0ε
εε =r
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1.4.1 Introducción a las propiedades dieléctricas 
 
 
Cuando a una porción de materia se le comunica una carga eléctrica, la carga puede 
permanecer localizada en la región en que se genera o se localiza por un largo período 
de tiempo, o puede repartirse por la superficie prácticamente de una manera instantánea. 
En el primer caso la sustancia se dice que es un dieléctrico o aislante, y en el último 
caso, un conductor. Las sustancias pueden de esta forma dividirse, en primera 
aproximación,  en estas dos categorías. 
 
La línea de diferenciación no es nítida, y hay una graduación continua entre las 
sustancias desde los “buenos” conductores hasta los “buenos” aislantes. Ciertas 
sustancias tales como los vidrios, resinas y ceras, se aproximan mucho a este ideal. En 
realidad las propiedades de una sustancia varían frecuentemente de punto a punto, 
debido a la no homogeneidad de la misma.  
 
Las propiedades de una sustancia pueden no ser las mismas en cada dirección en las 





Figura 1.2.- Cuando se sitúa un dieléctrico entre las placas de un condensador, el 
campo eléctrico polariza sus moléculas. El resultado es una carga ligada a la 
superficie del dieléctrico que produce su propio campo, el cual se opone al campo 






Cavendish y más tarde Faraday independientemente, encontraron que la capacidad de 
un condensador varía si se introduce entre sus placas una sustancia dieléctrica (Fig. 1.2). 
Puede demostrarse este hecho experimentalmente por medio de un electrómetro. Si C0 
es la capacidad de un condensador cuando no hay ningún material entre las superficies 
de sus placas, y C es la capacidad cuando esta región esta ocupada por un dieléctrico, se 
encuentra que la relación entre C y C0  es independiente de la forma o el tamaño del 
condensador. Sin embargo, esta relación es una característica del medio dieléctrico que 
se ha utilizado. En efecto, esta relación se define como la constante dieléctrica relativa 







Puesto que la capacidad es, por definición, la razón de la carga a la diferencia de 
potencial entre las placas, esta razón debe modificarse cuando el espacio que interviene 
se llena con un medio dieléctrico. La variación es pequeña en el caso de gases a presión 
atmosférica, que viene siendo del orden del 0.1%, pero para otros materiales, tales como 
la parafina, el cambio viene afectado por un factor de 2, y si el agua pudiera ser 
utilizada como un dieléctrico perfecto, dicha razón vendría afectada por un factor de 80. 
Se encuentra que el valor de εr determinado en esta forma es siempre positivo para 
todas las sustancias, variando desde valores muy próximos a la unidad para los gases 
hasta el valor de ≈80 para el agua pura (Harnwell, 1961). 
 
Conceptos básicos, necesarios para entender la hipótesis de trabajo:  
 
1.4.1.1 Espectroscopía dieléctrica 
 
La espectroscopía dieléctrica (a veces llamada espectroscopía de impedancia) mide las 
propiedades dieléctricas de un medio en función de la frecuencia. El método se basa en 
la interacción de un campo electromagnético externo con un momento dipolar eléctrico 
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Figura 1.3.- Un espectro de la permitividad dieléctrica sobre un amplio rango de frecuencias. Se 
muestran las componentes reales e imaginarias de la permitividad  dieléctrica de varios procesos: 





1.4.1.2 Mecanismos dieléctricos 
 
Existen varios mecanismos dieléctricos diferentes, relacionados con la forma en la que 
el medio reacciona frente al campo aplicado (figura 1.3). Cada mecanismo dieléctrico 
posee una frecuencia característica, que es el recíproco del tiempo característico del 
proceso. En general, los mecanismos dieléctricos se pueden dividir en procesos de 
relajación y de resonancia. 
 
Los procesos más comunes, comenzando por los que se observan a frecuencias más 
elevadas son: 
 





Resonancia electrónica. Este proceso resonante tiene lugar en un átomo neutro 
cuando el campo eléctrico desplaza la densidad de electrones con respecto al 
núcleo atómico que le rodea. 
 
Resonancia atómica. La resonancia atómica ocurre cuando una aglomeración de 
iones positivos y negativos es  resonante. 
 
Relajación dipolar. La misma se origina por la alineación de dipolos 
permanentes e inducidos con respecto a un campo eléctrico. La orientación de su 
polarización es perturbada por el ruido térmico (que desalinea los vectores de los 
dipolos con respecto a la dirección del campo), y el tiempo requerido por los 
dipolos para relajarse (alcanzar sus condiciones iniciales) se encuentra 
determinado por la viscosidad local. Estos dos factores hacen que la relajación 
dipolar sea fuertemente dependiente de la temperatura y las características 
químicas del medio. 
 
Relajación iónica. La relajación iónica comprende la relajación de la 
conductividad iónica y de interfase y carga espacial. La relajación de la 
conductividad iónica predomina a bajas frecuencias e introduce solo pérdidas en 
el sistema. La relajación de interfase tiene lugar cuando los portadores de carga 
son atrapados en interfases de sistemas heterogéneos. 
 
Relajación dieléctrica. La relajación dieléctrica es el resultado del movimiento 
de dipolos (relajación dipolar) y de las cargas eléctricas (relajación iónica) 
debido a un campo aplicado alternante. 
 
1.4.1.3 Permitividad dieléctrica 
 
Es una propiedad física que describe cómo un campo eléctrico afecta y está afectado por 
un medio dieléctrico, y como respuesta a esto,  un material puede polarizarse, y reducir 
el campo eléctrico total dentro del material. Por lo tanto, la permitividad dieléctrica se 
relaciona con la propiedad de un material para transmitir un campo eléctrico. Este 
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parámetro está directamente relacionado con la susceptibilidad dieléctrica que tiene un 
material para polarizarse. 
 
Permitividad dieléctrica en el vacío, también llamada permitividad del espacio libre ε0 


















c :   es la velocidad de la luz en el vacío 
 
μ0:  es la permeabilidad magnética en el vacío 
 
Estos parámetros se han definido en unidades 
del Sistema Internacional (SI). 
 
 
La permitividad dieléctrica en el vacío también se define en la Ley de Coulomb como 
una parte de la constante de la fuerza de Coulomb, que expresa la fuerza entre dos 
















Permitividad dieléctrica en un medio material: 
 
La permitividad dieléctrica y la permeabilidad magnética en un medio material 
condicionan la velocidad de propagación de la radiación electromagnética a través del 
medio. Cuando un campo eléctrico externo es aplicado a un medio, una corriente fluye. 
 
La corriente total que fluye dentro del medio consta de dos partes: una de conducción y 
una corriente de desplazamiento. La corriente de desplazamiento puede ser descrita 
como la respuesta electromagnética del material al campo eléctrico aplicado. Cuando la 
magnitud del campo eléctrico exterior aplicado se incrementa, una cantidad de energía 
es almacenada en el material.  
 
Si el campo eléctrico se reduce posteriormente, el material liberará la energía 
electromagnética almacenada. La corriente de desplazamiento refleja la energía liberada 
como resultado de los cambios producidos en el campo aplicado. 
 
Permitividad dieléctrica compleja: 
 
El espectro de la permitividad dieléctrica en un amplio rango de frecuencias se 
representa en notación compleja por y , que nos indican la parte real y parte 
imaginaria de la permitividad, respectivamente. 
 
Al contrario de la respuesta que se obtiene en el vacío, la respuesta de los materiales 
reales de los campos externos generalmente dependen de la frecuencia del campo 
aplicado. Esa dependencia  de la frecuencia refleja el hecho de la presencia de la 
polarización en los materiales. La respuesta debe ser causal siempre (aparece después de 
aplicar un campo). Por esta razón la permitividad es a menudo tratada como una función 








Hz = , del campo aplicado  
 
 )(ˆ ωεε →
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Los materiales pueden ser clasificados de acuerdo con su permitividad y conductividad. 
Los materiales con grandes pérdidas impiden la propagación de las ondas 
electromagnéticas. En este caso, en general, es cuando consideramos que el material es 
un conductor. 
 
 Los dieléctricos se relacionan con materiales que presentan bajas pérdidas. Un 
dieléctrico perfecto es un material cuya conductividad es nula. Por lo tanto almacena y 
devuelve la energía eléctrica como si fuera un condensador ideal.  
  
En general, la concentración de la energía electromagnética por dieléctricos se identifica 
con mecanismos diferentes que dependen de la frecuencia e influyen en la  permitividad 
dieléctrica del medio: 
 
 
- Los efectos de relajación, se asocian con dipolos moleculares permanentes e 
inducidos. A frecuencias bajas el campo cambia lo suficientemente lento para 
permitir que los dipolos lleguen al equilibrio antes de que el campo haya 
alcanzado su estado final. Para las frecuencias en las que las orientaciones del 
dipolo no pueden seguir al campo aplicado debido a la viscosidad del medio, la 
absorción de la energía del campo da como resultado la pérdida de energía. El 
mecanismo de relajación dipolar es llamado relajación dieléctrica y para los 
dipolos ideales es descrito por la relajación de Debye clásica.  
 
 
- Los efectos de resonancia, surgen de las rotaciones o las vibraciones de átomos, 
iones, o electrones. Estos procesos son observados a más altas frecuencias 
próximas a las absorciones características. 
 
 
Los efectos descritos anteriormente se combinan a menudo para causar efectos no 




1.4.2 Relajación interfacial. Efecto de Maxwell-Wagner  
 
Este efecto aparece en un gran número de materiales no homogéneos: materiales 
porosos, policristalinos, con gran número de defectos, etc. También ocurre en materiales 
heterogéneos formados por dos o más fases. Tal es el caso de aquellas sustancias 
porosas que absorben agua en su superficie. Tradicionalmente, este efecto de dispersión 
de la constante dieléctrica a baja frecuencia ha sido asociado al movimiento de las 
cargas libres por la acción del campo eléctrico dentro de cada una de las interfases.  
 
Debido a que las distancias que separan dichas barreras pueden ser relativamente 
grandes, comparadas con las magnitudes moleculares, el tiempo de relajación de estas 









Figura 1.4.- Condensador de dos fases. Representación de ε´ y ε´´ para 
diferentes frecuencias (diagrama de Argand). En el caso de σ2 = 0 
comportamiento ideal de Debye. Cuanto más crece σ1 (↑ ; ↑ ↑ )   , para σ2≠0,  








σ= conductividades de las fases 
d1 y d2 = espesor de cada fase 




σ1 , σ2 ≠ 0 
σ2 = 0 
ε´rs 
↑ σ1 , σ2 ≠ 0
↑ ↑ σ1 , σ2 ≠0 
ω 
ε´r∞ 
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Este efecto, estudiado inicialmente por Maxwell y Wagner (Albella Martín y Martínez 
Duart, 1984), es aplicable a sistemas bifásicos. Supongamos un dieléctrico heterogéneo 
compuesto por dos fases diferentes,  formadas cada una de ellas por materiales 
dieléctricos sin pérdidas asociadas a la polarización y con valores bien definidos de la 
parte real de la constante dieléctrica, εr,1 y εr,2 en la región de bajas frecuencias. 
Supondremos además que a su vez estos dieléctricos pueden presentar conducción por 
portadores libres con conductividades σ1 y σ2, respectivamente.  
 
En principio se podría pensar, a partir de estas hipótesis, que la parte real de la constante 
dieléctrica del sistema fuera relativamente constante en la región de bajas frecuencias. 
Sin embargo, en esta región de frecuencias el comportamiento del sistema obedece al 
modelo Debye presentando una disminución de la parte real de la permitividad 
dieléctrica cuando la frecuencia aumenta y el correspondiente máximo de absorción en 
la parte imaginaria de la constante dieléctrica. 
 
Un caso particular interesante es el de una fase conductora (σ1 ≠ 0) embebida en una 
matriz aislante (σ2 = 0) (figura 1.4). En estas condiciones, el sistema se comporta según 
el modelo ideal de Debye, donde la conductividad finita σ1 determina el tiempo de 
relajación τ. 
 
Es importante destacar que no siempre un dieléctrico heterogéneo presenta un 
comportamiento tipo Debye. Esto puede ocurrir, por ejemplo, cuando las dos fases 
poseen el mismo tiempo de relajación, es decir, τ1 = τ2. En este caso el material se 
comporta entonces como un dieléctrico ideal sin pérdidas, con una constante dieléctrica 
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El objetivo principal de este trabajo es analizar la espectroscopía dieléctrica “in vitro” 
del diente sano y reconstruido y valorar la potencialidad de las posibles aplicaciones  
que esta técnica puede aportar en la práctica clínica. 
 
 
La realización de este trabajo ha implicado abordar los siguientes aspectos: 
 
 
1) En primer lugar se ha planteado el estudio de las características eléctricas básicas de 
la dentina sana a diferentes edades (entre 15 y 89 años) y del complejo esmalte-dentina, 
en un amplio rango de frecuencias (20 ≤ ν (Hz) ≤ 1 x 10 6). 
 
2) Así mismo, se ha abordado el estudio del comportamiento dieléctrico de los 
materiales de reconstrucción más frecuentes (amalgama, composite y postes 
prefabricados). 
 
3) Como un objetivo fundamental de esta tesis, se han analizado los cambios de las 
propiedades eléctricas en series de muestras que reproducen el comportamiento 
eléctrico del diente sano y del diente cariado. 
 
4) En base a los estudios anteriores, se han definido las características del diente, 
necesarias para proponer un prototipo de un equipo para el diagnóstico de caries 
mediante el análisis de las propiedades eléctricas de los dientes. 
 
5) Finalmente, en este trabajo se analizan las aplicaciones clínicas reales de nuestro 
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3.1. Preparación de las muestras para su caracterización dieléctrica 
 
Las muestras fueron obtenidas de dientes humanos extraídos. Cada diente fue 
almacenado individualmente, identificándose número de diente, siguiendo la 
nomenclatura FDI, edad y género del donante. Los especímenes se conservaron en suero 
fisiológico comercial estéril desde el momento de la extracción, y nunca transcurrieron 
más de 24 horas antes de su completo análisis espectroscópico.  
 
La preparación y manipulación de las muestras fue realizada en el laboratorio de 
Patología y Terapéutica Dental II de la Facultad de Medicina y Odontología de la 
Universidad de Santiago de Compostela (USC) y la medición de las propiedades 
dieléctricas de las mismas se realizó bajo la supervisión del Dr. Pablo M. Botta, en el 





Figura 3.1.-  Cortadora utilizada y aspecto de la muestra una vez cortada 
 
Las muestras fueron laminares, con las caras plano-paralelas, adaptándose a nuestro 
aparato de medida. Para obtener este paralelismo, se hizo un corte en oclusal para 
conseguir una superficie plana y un segundo corte a la altura del techo pulpar. El 
espesor de la muestra fue de ≈ 0.5 mm. Se utilizó la cortadora de la casa comercial SBT 
(South Bay Technology), INC, Model 650A, situada en el Instituto Tecnológico, 
Campus Sur, de la USC.  
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Cada corte se pulió con ayuda de papel de lija de agua, comenzando por grano medio 
hasta terminar con granulación fina, acabando con gamuza para retirar los residuos de 
lija o dentina. 
3.1.1 Discos de dentina recubiertos de resina epoxi 
 
Una vez obtenidos los discos de dentina, para simular el complejo esmalte-dentina, las 
muestras se re-hidrataron con suero fisiológico estéril y fueron embebidas en una resina 
epoxi (figura 3.2). La resina utilizada fue Diglicidiliéter de Bisfenol A (DGEBA), 
entrecruzado utilizando una amina terciaria (bencildimetilamina) como iniciador. Con 
esta resina se sellaron los túbulos dentinarios, quedando atrapado en su interior suero 



























           Iniciador de la polimerización 
 
 
Figura 3.2.- Imagen resina epoxi Diglicidiléter de Bisfenol A (DGEBA) 
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Para ello los discos de dentina se introdujeron en un tubo eppendorf y se sumergieron en 
la preparación de la resina epoxi (monómero e iniciador de la polimerización). El 
fraguado de la resina fue por calor y las muestras se introdujeron en una estufa (estufa 
de precisión universal “Digitronic”, tipo Poupiel, Selecta SA) a una temperatura 










Una vez polimerizada la resina epoxi, se retiraron los excesos con la cortadora, dejando 
0.5 mm de resina en cada una de las caras. Con este tipo de muestras, desde el punto de 
vista eléctrico, estamos simulando el complejo esmalte-dentina, ya que la resina epoxi 
es un excelente dieléctrico tal como el esmalte dental. 
 
Para realizar su caracterización dieléctrica, las muestras se prepararon en forma de 
pastilla circular con las caras plano-paralelas. Eliminando manualmente pequeñas 
rugosidades con una lija fina de agua y con gamuza para eliminar posibles restos, que 
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Para asegurar un buen contacto eléctrico con los electrodos del condensador, se recubrió 
la superficie de las dos caras de la muestra con sendas capas de oro, depositadas 





Figura 3.4.- Metalizador automático-manual VG MICROTECH 
 
Metalizador automático-manual VG MICROTECH, características:  
-Operación automática o manual 
-Bajo potencial de “sputtering” 
-Cabezal de “sputtering refrigerado” magnéticamente 
-Recubrimiento con Oro-Paladio de alta resolución 
-Platina ajustable en altura 
-Platina planetaria para recubrimiento 
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3.1.2 Muestras “multicapa” 
 
Estas muestras se prepararon para estudiar el comportamiento dieléctrico de la dentina 
con los materiales restauradores (composite, amalgama, poste de fibra y poste de 
titanio): 
 
3.1.2.1 Muestra “multicapa” con resina compuesta 
 
La resina compuesta utilizada fue el composite Grandio® de Voco, es un material de 
restauración universal nano-híbrido fotopolimerizable. El composite nano-híbrido de 
Voco presenta una serie de características que lo hacen idóneo para este estudio: 
 
Alto porcentaje de relleno (87% en peso) 
Baja contracción de polimerización (1.57%) 
Alta resistencia al desgaste 
Buena estética y estabilidad de color 
Coeficiente de expansión térmica parecido al diente 
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Para la creación de las muestras “multicapa” de dentina y composite, se tomaron dos 
discos de dentina y se grabaron con gel de ácido ortofósforico al 37% (Octacid Kit, 
Laboratorio Clarben S.A.). Posteriormente, se lavaron abundantemente con agua y el 
adhesivo utilizado fue Excite® Ivoclar-Vivadent. El adhesivo Excite®, es el resultado de 
la unión de dimetacrilatos, alcohol, HEMA (hydroxyethyl methacrylate), SiO2, 
iniciadores y normalizadores. La lámpara utilizada es la Bluephase® Ivoclar-Vivadent. 
Entre los dos discos de dentina se interpone una capa de composite Grandio® de Voco 
de 0.5 mm de espesor y se polimeriza.  
 
Al igual que para la preparación de las muestras de los apartados anteriores se embeben 
las muestras en resina epoxi. Una vez polimerizada la resina, se retiraron los excesos 
con la cortadora, dejando 0.5 mm de resina en cada una de las caras. Se comprueba cada 
capa de la muestra con un pie de rey calibrado. Para realizar su caracterización 
dieléctrica, necesitamos que las muestras tuviesen caras plano-paralelas, por lo que se 
eliminaron manualmente pequeñas rugosidades con una lija fina de agua, terminando el 
pulido con una gamuza. 
 







Figura 3.6.- Esquema de la muestra “multicapa” obtenida. Disco de dentina 
recubierto de dentina epoxi, y se deposita oro en cada una de las caras de la muestra 
para un mejor contacto con las placas del aparato de medida. 
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3.1.2.2 Muestra “multicapa” con amalgama de plata adherida  
 
La amalgama de plata utilizada para las muestras fue amalgama de plata Tytin® de Kerr, 
amalgama de alto contenido en plata y de partículas esféricas.  
 
En las muestras se simuló una obturación con amalgama de plata adherida. El cemento 
utilizado fue cemento de resina Panavia® F 2.0 de Kuraray (este cemento fue empleado 
en nuestro estudio también para la cementación de los postes prefabricados de titanio). 
 
Se eligió el cemento de resina Panavia® F 2.0 de Kuraray, porque en su composición 
presenta el MDP (10-metacriloxidecil dihidrógeno fosfato), monómero que presenta una 
alta adhesión a las estructuras dentarias, así como afinidad al metal.  
 
El MDP está compuesto por:  
 
Un grupo fosfato hidrófilo, encargado de la descalcificación ácida y de enlazar 
con los iones calcio. 
  
Un grupo alquilo hidrófobo para mantener el equilibrio entre hidrofobia e 
hidrofilia. 
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Para conseguir las muestras “multicapa” de dentina y amalgama adherida, tomamos dos 
discos de dentina y se prepararon con cemento de resina Panavia® F 2.0 de Kuraray, 
siguiendo las instrucciones del fabricante. Entre los dos discos de dentina, con la resina 
en una de sus caras, se interpuso una capa de amalgama de plata Tytin® de Kerr de 0.5 
mm de espesor (que se midió con un pie de rey calibrado).  
 
Las muestras “multicapas” de amalgama de plata, se embebieron en resina epoxi. Una 
vez polimerizada la resina, se retiraron los excesos con la cortadora, dejando 0.5 mm de 
resina en cada una de las caras. Para realizar su caracterización dieléctrica, necesitamos 
que las muestras tuviesen caras plano-paralelas, y de nuevo se eliminaron manualmente 
pequeñas rugosidades con una lija fina de agua, terminando el pulido con una gamuza. 
 
3.1.2.3 Muestras “multicapa” con postes prefabricados 
 
Al igual que el resto de las muestras anteriores, fueron obtenidas de dientes humanos 
extraídos, todos ellos premolares, que sólo presentaban un único conducto. Cada diente 
fué almacenado individualmente, identificándose número de diente, siguiendo la 
nomenclatura FDI, edad y género del donante. Los especímenes se conservaron en suero 
fisiológico comercial estéril desde el momento de la extracción hasta su análisis 
espectroscópico.   
 
La preparación y manipulación de las muestras fue realizada en el laboratorio de 
Patología y Terapéutica Dental II de la Facultad de Medicina y Odontología de la 
Universidad de Santiago de Compostela (USC) y la medición de las mismas se realizó 
bajo la supervisión del Dr. Pablo M. Botta, en el Departamento de Física Aplicada de la 
USC. 
 
Para preparar estas muestras los dientes fueron previamente endodonciados. El 
protocolo seguido para todas las muestras fue el mismo, detallamos a continuación la 
técnica de instrumentación rotatoria y la obturación con gutapercha temoplástica 
utilizada. Todo este proceso se llevó a cabo dentro del plazo previsto en nuestro estudio 
para la manipulación de las muestras. 
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Protocolo seguido para la realización del tratamiento de endodoncia de las muestras: 
 
 
Apertura y permeabilización de los conductos 
 
Se realizó la apertura cameral con alta velocidad, con máxima refrigeración de agua y 
aire, utilizando fresas de diamante Diamendo® de 21 mm (Dentsply-Maillefer, 
Ballaigues, Switzerland). Para la conformación de la cavidad de acceso utilizamos una 
fresa Endo Acces Burr® de 21 mm (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) con 
punta inactiva para no dañar el suelo de la cámara pulpar y conservar íntegra su 
anatomía. Las interferencias oclusales se eliminaron con puntas endosónicas ProUltra 
endo-tips® (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) de los números 2 y 3, 
logrando así un correcto acceso a la entrada de los conductos radiculares. 
 
Se realizó una permeabilización de los conductos con limas K-file colorinox® de los 
números 08 y 10 (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland). La longitud del 
conducto se determinó con la ayuda de una lima de 08, introduciéndola en el conducto 
hasta que la punta de la lima sobrepasara el foramen apical. La longitud de trabajo para 
todos los dientes se estableció restando 1 mm a la longitud del conducto. 
 
 
Limpieza del conducto y conformación 
 
 
Paso 1: Preflaring.- 
 
Los conductos radiculares fueron instrumentados, hasta su longitud de trabajo, con 
limas Flexofiles® (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) de los números 15 y 20. 
Para facilitar la acción y la penetración de las limas se utilizó EDTA al 17% en gel, 
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Paso 2: Remoción de las interferencias coronales y conformación preliminar.- 
 
Se utilizaron instrumentos rotatorios de NiTi del sistema ProTaper® (Dentsply-
Maillefer, Ballaigues, Switzerland), con un motor endodóncico X-Smart® (Dentsply-
Maillefer, Ballaigues, Switzerland) con controles específicos de torque y velocidad. La 
velocidad fue constante de 250 rpm, siguiendo las recomendaciones del motor X-
Smart®. 
 
La secuencia de instrumentación realizada fue realizada con el torque recomendado por 
el motor:  
 
a) ProTaper Universal S1 hasta el tercio medio del conducto con un torque de 3-4 N.cm 
b) ProTaper Universal SX hasta el tercio medio del conducto con un torque de 3-4 N.cm 
c) ProTaper Universal S1 hasta la longitud de trabajo con un torque de 3-4 N.cm 
d) ProTaper Universal S2 hasta la longitud de trabajo con un torque de 1-1.5 N.cm 
e) ProTaper Universal F1 hasta la longitud de trabajo con un torque de 1.5-2 N.cm  
 
Paso 3: Gauging apical.  
 
Determinación del diámetro apical y ensanchamiento con limas manuales. En nuestro 
caso todos los dientes fueron ensanchados hasta una misma lima, sin valorar el gauging 
apical. Necesitábamos tener la mayor estandarización posible de las muestras para poder 
utilizar después el mismo calibre de poste independientemente de la muestra. 
 
Paso 4: Conformación final.- 
 
Para obtener la conformación final del conducto se empleó la lima ProTaper Universal® 
(Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) F2 en los conductos radiculares con 
torque 2-3 N.cm. Durante todo el proceso de instrumentación (manual y mecánica) se 
irrigó después de cada instrumento con 5 cm3 de hipoclorito de sodio al 5.25% 
Dentaflux® (Dentaflux, Ripoli, Madrid, España) a una temperatura de 37Cº (Cantatore, 
2002), con una jeringa Monoyect® (Ballymoney, N Ireland), y aguja de irrigación 
endodóncica Max-I.Probe® 30G (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland).  
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Después de completar la instrumentación y justo antes de la obturación del sistema de 
conductos, se irrigó con 3 cm3 de EDTA líquido al 17% Dentaflux®,  (Dentaflux, 
Ripoli, Madrid, España) durante 5 minutos, seguido de una irrigación con 10 cm3 de 
hipoclorito de sodio al 5.25% Dentaflux®, (Dentaflux, Ripoli, Madrid, España) durante 
5 minutos.  
 
Esta irrigación se activó por vibración ultrasónica, transmitiendo la vibración desde una 
punta ultrasónica de profilaxis a una lima K del número 15 introducida en el conducto 
hasta 1 mm menos de la longitud de trabajo (Cerviño Vázquez et al., 2003). 
Obturación 
 
a) Comprobación con verificadores. Como se estandarizaron todas las muestras 
con la misma secuencia de limas, el verificador utilizado para todas las muestras 
es el F2 (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland). 
 
b) Secado y obturación. El secado de los conductos se realizó con puntas de 
papel (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) de F2. 
 
El cemento utilizado para realizar las endodoncias fue el Pulp Canal Sealer EWT de 
Kerr®. La composición de este cemento se detalla a continuación (Castellucci, 2005): 
 
Polvo: 
Plata ……………….(24.74 %) 
Oxido de zinc ……...(34.00 %) 





Eugenol…………..... (78.00 %) 
Bálsamo de Canadá....(22.00 %) 
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Una pequeña cantidad de cemento sellador fue posicionada en las paredes del conducto 
con ayuda de puntas de papel.  
 
Después de medidos se colocaron los Obturadores Protaper F2 en el horno 
Thermaprep® (Dentsply Maillefer-Ballaigues, Switzerland), y se introdujeron hasta la 
longitud de trabajo. 
 
Una vez endodonciadas las muestras se prepararon los conductos para poder ser 
colocados los postes prefabricados. Se utilizó la fresa “Post Space Burs”® (Dentsply- 
Maillefer, Ballaigues, Switzerland). La fresa “Post Space Burs”® no es de filo cortante, 
sólo retira el carrier de los obturadores hasta la profundidad deseada debido al calor 
generado por fricción en el giro. La fresa se utilizó sin agua para refrigerar. La técnica 
operatoria es: colocar la fresa a la entrada del conducto, sobre el carrier plástico del 
obturador, presionar levemente la fresa de alta velocidad, e ir retirando la gutapercha 
hacia coronal (Castellucci, 2005).  
 
La fresa “Post Space Burs”®, se introdujo restando a la longitud de trabajo 4mm, y fue 
marcada con un rotulador indeleble la medida en el vástago de la fresa. Una vez retirada 
la gutapercha se siguió la secuencia de driles de penetración y preparación del conducto 
de cada uno de los dos sistemas de postes elegidos (se detalla a continuación, en cada 
sistema de postes). Una vez retirada la gutapercha el conducto se irrigó con hipoclorito 
5.25% y por último con agua destilada (Coniglio, 2008). 
 
 
Preparación de las muestras con postes de fibra.- 
 
El poste elegido para el estudio fue el poste de composite reforzado con fibra de vidrio 
FRC Postec Plus® de Ivoclar Vivadent. El tamaño que se utilizó en todas las muestras 
fue la talla 1 (el diámetro en coronal es de 1.5 mm y en apical del poste es de 0.8 mm). 
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Figura 3.8.- Presentación FRC Postec Plus®  
 
 
Las características que definen el poste de composite reforzado con fibra de vidrio FRC 
Postec Plus® de Ivoclar Vivadent, se detallan a continuación: 
 
Composición del poste (en % en peso) (datos proporcionados por de Ivoclar Vivadent): 
 
Dimetacrilatos ≈  21 % 
Fluoruro de iterbio ≈    9 % 
Fibras de vidrio ≈  70 % 
Catalizadores y estabilizadores < 0.5 % 
 
 
Propiedades físicas del poste (datos proporcionados por de Ivoclar Vivadent): 
 
Resistencia a la flexión 1050 ± 50 MPa 
Módulo de elasticidad     48 ± 2 GPa 
Absorción de agua     17 ± 1 µg/mm3 
Solubilidad en agua  2.50 ± 0.25 µg/mm3 
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En las muestras seleccionadas, a las que se había removido previamente la gutapercha 
hasta la longitud deseada, se les preparó el lecho para recibir el poste con el drill de 
anillo blanco, FRC Postec Plus Reamer talla 1, suministrado por el fabricante, Ivoclar 
Vivadent. Introdujimos el drill preservando los 4mm de sellado más apical. El sistema 
de cementación adhesiva utilizado fue el recomendado por el fabricante, Excite DSC® y 
Multicore Flow® como cemento de resina dual, ambos productos de Ivoclar Vivadent.  
 
Antes de comenzar con el proceso de adhesión, los postes FRC Postec Plus®  de Ivoclar 
Vivadent se grabaron con gel de ácido ortofosfórico al 37% (Octacid Kit, Laboratorio 
Clarben S.A.). Seguidamente se silanizó la superficie del poste con un agente de 
acoplamiento al silano (Metal / Zirconia Primer, Ivoclar Vivadent). 
 
Una vez colocado el poste con cemento en el conducto, se polimerizó 40 segundos con 
la lámpara Bluephase® Ivoclar Vivadent. 
 
Preparación de las muestras con postes de titanio.- 
 
El poste seleccionado para nuestro estudio fue poste de titanio ParaPost® XT de 
Whaledent, poste realizado en aleación de titanio con acero. Los postes de Titanio 
ParaPost®  XT de Whaledent, presentan un diseño de estrías de retención en forma de 
diamante. Este diseño le proporciona una mayor resistencia a las fuerzas de rotación, 
mejora la evacuación del exceso de cemento a la hora de la cementación intraconducto, 




Figura 3.9.- Presentación Postes de Titanio ParaPost®  XT de Whaledent 
  MATERIALES Y MÉTODOS 
 
  81 
En nuestro estudio, el tamaño de poste elegido, para las muestras previamente 
estandarizadas, es el azul, talla 4.5 (EP784 - 4.5), que presenta un diámetro de 1.14 mm. 
 
En las muestras seleccionadas, después de remover la gutapercha hasta la longitud 
deseada, se preparó el lecho para el poste con el drill proporcionado por el fabricante 
preservando los 4 mm de sellado más apical. El drill es el de anillo azul. (P 624 5), 1.14 
mm de diámetro, y el vástago presenta unas medidas orientativas.  
 
Los postes fueron limpiados con alcohol para eliminar posibles restos de aceites del 
proceso de manufactura. El conducto fue irrigado con hipoclorito de sodio al 5.25% y 
por último con agua destilada. El sistema de cementado elegido en nuestro estudio fue 
el cemento de resina Panavia® F 2.0 de Kuraray Panavia®. 
 
Preparación de las muestras “multicapa” con postes prefabricados   
Las muestras resultantes fueron laminares, con caras plano-paralelas, necesarias para 
poder ser medidas en el dispositivo diseñado para nuestro estudio. La muestra fue de 
aproximadamente 0.5 mm, al igual que en las muestras anteriormente descritas, se 
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Cada corte se pulió igualmente con ayuda de papel de lija de agua, comenzando por 
grano medio hasta terminar con granulación fina, acabando con gamuza para retirar los 
residuos de lija, dentina, poste o de la resina de cementación. 
 
Al igual que las muestras realizadas para el análisis de la dentina y de los materiales de 
reconstrucción, cada muestra fue almacenada individualmente, identificándose número 
de diente, siguiendo la nomenclatura FDI, edad y género del donante, y conservadas en  
suero fisiológico comercial estéril. Posteriormente fueron embebidas en una resina 
epoxi como describimos anteriormente. 
 
3.2 Técnicas de medida 
 
3.2.1 Equipo de medida de la constante dieléctrica 
 
El equipo empleado para la realizar la caracterización dieléctrica de las muestras fue 
diseñado por el  Dr. Alfonso Fondado del Laboratorio de Magnetismo de Sólidos de la 
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El equipo, que mostramos en la figura 3.11, consta de un condensador de caras plano –
paralelas acoplado a un LCR meter Agiliment 4282A, con la opción de rango de tensión 
y corriente aplicada, que permite realizar medidas en el rango de frecuencias 20 ≤ ν 
(Hz) ≤ 106 y en el intervalo de temperaturas 110 ≤ T (K) ≤ 350. 
 
Para poder variar la temperatura de los experimentos, el portamuestras se colocó 
primeramente en una caja de aluminio, en donde se creó una atmósfera inerte de helio 
gas para evitar la contribución de agua atmosférica a la medida. Un mecanismo de 
termopares y resistencias incorporados a este dispositivo permite ajustar la temperatura 
mediante un controlador diseñado a tal efecto. Todo el dispositivo está controlado por 
un sistema informático que permite programar rampas de temperatura y frecuencia, así 
como seleccionar el formato de salida de los datos. En nuestras medidas se utilizó de 
forma constante la temperatura corporal 37 ºC. 
 
En el dispositivo experimental utilizado se miden capacidades y resistencias en paralelo, 
que están relacionadas con la parte real e imaginaria de la permitividad dieléctrica 














































Donde d (m) es el espesor entre las placas. En nuestro dispositivo, d coincide con el 
espesor de la muestra. La frecuencia angular es ω (rad/s) / 2π = ν (Hz) y A (m2), el área 










   __ 
               d 
 
Figura 3.12.- Esquema relación de la muestra con las placas 
 
 
Por otro lado si el tamaño de la pastilla que se mide no cubre totalmente las placas del 
condensador hay que tener en cuenta la contribución del aire, resultando estrictamente 
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En nuestro caso, dado que el área de la muestra, Amuestra, es algo menor, pero 
comparable al área de las placas del condensador, A ≈ Amuestra   , y por otro lado, ε´r  de la 
muestra es relativamente mayor que la ε´r  del aire, a efectos prácticos el segundo 
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Por su parte, en la parte imaginaria, debido a la gran resistencia del aire también se 



























Estas son las expresiones que utilizamos para la obtención las medidas de la 
permitividad dieléctrica de los dientes. 
 







εδ =  
 
De los experimentos realizados en función de la temperatura y en función de la 
frecuencia obtenemos, la siguiente información: ε´r (ν), ε”r (ν), tan δ (ν), σ (ν). El 
correcto funcionamiento del aparato de medida fue comprobado usando una muestra 
patrón de SrTiO3 comercial y los valores obtenidos fueron muy similares a los 
encontrados en la bibliografía (Takashima et al., 2003). 
 
3.3 Preparación de las muestras para microscopía electrónica de 
barrido 
 
En nuestro caso, las muestras analizadas fueron sólidas y deshidratadas (túbulos 
dentinarios) preparadas previamente en la recortadora. Una vez obtenidos los discos de 
dentina con la recortadora, las muestras se introdujeron en agua destilada en recipientes 
de cristal individuales y se introdujeron en una cuba ultrasónica (baño de limpieza por 
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ultrasonidos “ultrasons UB-1488”, selecta SA) durante una hora, para eliminar cualquier 
resto de barrillo de la superficie de las muestras. Posteriormente, las muestras fueron 





Figura 3.13.- Imagen de la muestra a 5.000 y a 2.500 aumentos 
 
 
De cada muestra se tomaron dos imágenes a 5.000 y a 2.500 aumentos. Se utilizó la 
imagen a mayor número de aumentos para calcular la densidad de túbulos dentinarios 





Figura 3.14.- Medición del diámetro de los túbulos dentinarios 
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3.4 Microscopía electrónica 
 
El microscopio electrónico de barrido (SEM) permite la observación de la superficie de 
materiales orgánicos e inorgánicos, obteniendo imágenes de hasta 290.000 aumentos y 
hasta una resolución de 4 nm en condiciones de alto vacío y de 6 nm a presión variable. 
 
El funcionamiento del SEM se basa en un haz electrónico que incide sobre una muestra 
conductora. El haz electrónico se enfoca en un punto y se escanea la superficie. Como 
resultado de la interacción del haz electrónico con la muestra se produce una emisión de 
señales: electrones retrodispersados, electrones secundarios o rayos X entre otros. Estas 
señales son captadas por detectores que los procesan, amplificadas y transformadas en 
señales electrónicas como píxeles a un monitor. En la figura 3.16, se representa la 
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El microscopio utilizado fue un  Microscopio Electrónico de Barrido LEO-435VP con 
Microanálisis (EDX), situado en el Servizo Xeral de Microscopía Electrónica - RIAIDT  











Las características que definen el Microscopio Electrónico de Barrido LEO-435VP con 
Microanálisis (EDX), son: 
 
 
-Voltaje variable entre  0.3 y 30 KV. 
 
-Magnificación comprendida entre 15x hasta 290.000x y resolución de 4 nm 
(alto vacío) y  6 nm (presión variable). 
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-Detectores: detector de electrones secundarios (ES), detector de electrones 




-Observación de las muestras sin necesidad de sombrear, trabajando a presión 
variable. 
 
-Sistema de Microanálisis EDX, que permite detectar elementos químicos a 
partir del Berilio. 
 
 























































CAPÍTULO 4: RESULTADOS EXPERIMENTALES 
 













4.1 Comportamiento de la dentina sana y sus variaciones con la edad  
 
El comportamiento de la dentina sana fue analizado con la técnica de espectroscopía 
dieléctrica y las mismas muestras fueron estudiadas en  microscopía electrónica de 
barrido para contrastar los datos obtenidos. 
 
Las muestras estudiadas fueron las siguientes (tabla 4.1) 
 
Nº de la muestra Nomenclatura 
FDI 
Edad del donante 
en años 
Género del donante
M  1 24 15 ♀ 
M  2 24 17 ♂ 
M  3 35 21 ♂ 
M  4 14 27 ♀ 
M  5 45 32 ♂ 
M  6 14 44 ♀ 
M  7 44 57 ♀ 
M  8 35 65 ♂ 
M  9 45 74 ♀ 
M 10 44 89 ♀ 
 
 
Tabla 4.1.-  Nomenclatura de la serie de muestras estudiadas y su equivalencia en edad y género. 
 
 
4.1.1 Análisis dieléctrico de la dentina sana y sus variaciones con la edad  
 
Las muestras utilizadas fueron discos de dentina obliterados con suero fisiológico, 
preparados según las técnicas de “corte” indicadas en Materiales y Métodos (Capítulo 
3). Estas muestras fueron seleccionadas dentro de un amplio rango de edades para 






Recordemos que todos los especímenes se conservaron en suero fisiológico comercial 
estéril desde el momento de la extracción, y nunca transcurrieron más de 24 horas antes 
de su completo análisis espectroscópico. 
 
En la figura 4.1, se indica la parte real de la permitividad dieléctrica relativa (constante 
dieléctrica, ε'r) de la dentina en función de la frecuencia.  
 
Las curvas obtenidas para las muestras de dentina a diferentes edades, muestran valores 
más elevados de ε'r a bajas frecuencias, con un decrecimiento monótono de varios 
órdenes de magnitud en ε'r cuando la frecuencia aumenta, hasta la frecuencia estudiada 
de 1MHz. En este caso, la dentina, con los túbulos dentinarios rellenos de suero 
fisiológico, se comportan como un buen conductor. Observamos como los valores de ε'r 
se aproximan según las frecuencias aumentan, existiendo una mayor diferencia en la 

















Figura 4.1.- Parte real de permitividad dieléctrica relativa, ε´r, en función de la 
frecuencia para la dentina sana a diferentes edades 
 
 
























En la figura 4.2, se muestra la parte imaginaria de la permitividad relativa (ε"r) en 
función de la frecuencia para las muestras estudiadas. Se observa un comportamiento 
muy similar en todas las muestras, el valor de ε"r decrece rápidamente cuando la 
frecuencia se incrementa, como corresponde a un elemento de conductividad elevada. 
Comportamiento lineal que implica una conductividad por portadores libres (iones 
















Figura 4.2.- Parte imaginaria de la permitividad dieléctrica relativa, ε´´r, en función 
de la frecuencia de las muestras de dentina sana a deferentes edades 
 
 
De manera similar, en la figura 4.3, se muestra la variación de la conductividad eléctrica 
de la dentina en función de la frecuencia para diferentes edades. Cabe resaltar, que en 
este caso las variaciones observadas en los valores de la conductividad en función de la 
frecuencia son menos acusados. En cualquier caso, se observa que en el caso de túbulos 
dentinarios más calcificados, correspondientes a las muestras de más edad (Ej. M10), la 
conductividad aumenta “mucho” su valor cuando se incrementa la frecuencia y además 
























presenta valores menores en un orden de magnitud, como se espera por su menor 
densidad de túbulos dentinarios. 
            



















Figura 4.3.- Variación de la conductividad eléctrica de la dentina a diferentes edades 
 
                 

























En la figura 4.4 se presenta, la variación de la tangente de pérdidas, en función de la 
frecuencia para los discos de dentina estudiados, en pacientes de diferentes edades. 
Cabe resaltar la presencia de valores máximos a las frecuencias intermedias estudiadas. 




Estos máximos se pueden identificar con procesos de relajación iónica presentes en las 
sales del suero fisiológico que se encuentra en los túbulos dentinarios. En el espectro de 
la permitividad dieléctrica, los fenómenos de relajación iónica suelen aparecer a baja 
frecuencia, por debajo de 106-108 MHz (ver figura 1.3), como es nuestro caso. 
 
A continuación (figuras 4.5-.10) se presenta una serie de figuras detalladas de los 
espectros electromagnéticos correspondientes a constante dieléctrica ε´r  en grupos de 
diferentes edades. Destacando que cuanto más estrecho es el rango de edades más 




     










 M4 (H 43)
 M8 (H 70)
 M10 (M 73)
















Figura 4.5.- Variación de la constante dieléctrica en función de la frecuencia para las 
muestras de primeros bicúspides superiores 
 
 
Figura 4.6.- Variación de la constante dieléctrica en función de la frecuencia para las 





Figura 4.7.- Variación de la constante dieléctrica en función de la frecuencia para 
premolares inferiores izquierdos a diferentes edades 
 
 















Figura 4.8.- Variación de la constante dieléctrica en función de la frecuencia para las 
muestras de premolares inferiores derechos en hombres 
 

































Figura 4.9.- Variación de la constante dieléctrica en función de la frecuencia para las 


















Figura 4.10.- Variación de la constante dieléctrica en función de la frecuencia para 






De forma similar con las representaciones en la tangente de pérdidas se ajustan al 
mismo criterio que las constantes dieléctricas. Las edades más próximas presentan 
comportamientos similares. A continuación se han seleccionado algunas curvas 
representativas de estas series (ver figuras 4.11- .13). 
 
















Figura 4.11.- Variación de la tangente de pérdidas en función de la frecuencia para 
tres muestras de menores de 25 años. 
 
















Figura 4.12.- Variación de la tangente de pérdidas en función de la frecuencia para 
cuatro muestras de entre 27 y 57 años. 

















Figura 4.13.- Variación de la tangente de pérdidas en función de la frecuencia para 
tres muestras de mayores de 60 años 
 
 
4.1.2 Análisis SEM de la dentina sana y sus variaciones con la edad 
 
0.589 años, ♀M 10
0.874 años, ♀M  9
165 años, ♂M  8
0.657 años, ♀M  7
0.644 años, ♀M  6
0.832 años, ♂M  5
1.327 años, ♀M  4
0.921 años, ♂M  3
0.717 años, ♂M  2
115 años, ♀M  1
Túbulo 
Dent./µm2







Tabla 4.2.- Detalle del SEM y la densidad de túbulos dentinarios en la serie de 




Las mismas muestras del análisis del comportamiento dieléctrico fueron observadas 
mediante SEM. Se utilizó para el análisis la micrografía de 5.000 aumentos para 
calcular la densidad de túbulos dentinarios / µm2. 
 
Se ha comprobado que los datos obtenidos concuerdan con los datos de la 
conductividad eléctrica. El parámetro que controla las propiedades dieléctricas de los 




4.2 Comportamiento dieléctrico del diente cariado 
 
 
Para reproducir eléctricamente un diente sano y un diente cariado hemos sumergido los 
discos de dentina en una resina epoxi (ver Capítulo 3). El diente sano corresponde a la 
dentina recubierta por el material epoxi. Cuando se tiene las dos caras totalmente 
selladas estamos reproduciendo un diente completamente aislado eléctricamente, que no 
existe en realidad. Si cortamos una de las caras dejando la otra intacta este sistema 
eléctricamente reproduce el diente sano real. Es decir, la cara íntegra de la muestra se 
identifica con una corona recubierta de esmalte (aislante) y la cara de la resina 
seccionada se asimila como la porción radicular (conductora) del diente. 
 
En la figura 4.14 se representa la constante dieléctrica en función de la frecuencia de los 
sistemas indicados anteriormente. Puede observarse que la constante dieléctrica del 
diente totalmente recubierto de epoxi o con una sola incisión es prácticamente 
independiente de la frecuencia, como corresponde a un sistema aislante eléctrico. Por el 
contrario cuando tenemos muestras con dos incisiones  hay grandes variaciones de la 
constante dieléctrica de alta frecuencia a baja frecuencia. Indicando que los fenómenos 
de conducción son elevados y los procesos de relajación afectan enormemente a los 
valores de constante dieléctrica observada, a frecuencias menores que 104 Hz. 
 
 




                













 dentina-epoxi (1 corte)




Figura 4.14.- Parte real de la permitividad dieléctrica en función de la frecuencia, 




Respecto a la tangente de pérdidas, figura 4.15, se observan también grandes diferencias 
entre la dentina totalmente recubierta de epoxi o con una sola incisión y la dentina 
recubierta de epoxi con dos incisiones, una en cada cara. De nuevo los fenómenos de 
relajación en la parte que tiene dos incisiones son notables y hay grandes variaciones de 
la tangente de pérdidas con la frecuencia. Mostrando que para este caso los fenómenos 
de conducción son elevados.  
 
En el caso de muestras totalmente recubiertas o con una sola incisión, que se identifican 
con el diente sano, los valores de la tangente de pérdidas son pequeños, prácticamente 
constantes e independientes de la frecuencia. 
 
Esta diferencia notable de comportamiento dieléctrico entre dientes “sanos” y dientes 
“cariados”, abre la posibilidad de la utilización de equipos de medida dieléctrica de baja 

















Figura 4.15.- Tangente de pérdidas en función de la frecuencia para la dentina 
recubierta por epoxi y para la dentina con una y dos incisiones en el material epoxi 
 
 
Al relacionar las dos gráficas anteriores, parte real de la permitividad dieléctrica y la 
tangente de pérdidas, comprobamos una vez más que la muestra que simula la 
discontinuidad en el esmalte (corte en las dos caras) es la que muestra grandes pérdidas, 
presentado por tanto una mayor conducción y pérdidas energéticas en forma de calor.  
 
 
4.3 Comportamiento dieléctrico de la dentina y los materiales 
restauradores (amalgama y composite) 
 
En la figura 4.16, vemos la constante dieléctrica ε'r, de las muestras en función de la 
frecuencia. Para la muestra DR (dentina-resina), se observa una respuesta de la 
constante dieléctrica casi plana (con valores entre 20 y 50), comportándose como un 
mal conductor. Esto es compatible con las características de la resina utilizada como 
aislante, compuesto por una matriz polimérica cargada con partículas de SiO2 (ambos 
son materiales aislantes conocidos). El comportamiento de la dentina intacta y el 
material aislante, pueden asimilarse al diente humano, que corresponde al complejo 
esmalte-dentina. Desde el punto de vista eléctrico, el esmalte puede identificarse con la 
resina epoxi. 








 dentina-epoxi (1 corte)








Por el contrario, las curvas obtenidas para las muestras ID (dentina intacta) y DA 
(dentina-amalgama) muestran valores más elevados de ε'r con una disminución de 
varios órdenes de magnitud en el total del alcance de frecuencias analizado. Es a partir 
de 1x104 Hz donde ambas curvas se separan para frecuencias inferiores, indicando una 
mayor relajación para la muestras de dentina intacta (ID). La dentina, con los túbulos 
dentinarios rellenos de suero fisiológico, se comportan como un buen conductor, de 
forma análoga a la amalgama. De ahí la gran similitud de comportamiento de las curvas 















Figura 4.16.- Parte real de la permitividad dieléctrica relativa, ε´r, en función de la 




En la figura 4.17, se muestra la parte imaginaria de la permitividad relativa (ε"r) en 
función de la frecuencia para las tres muestras estudiadas. Para ID (dentina intacta) y 
DA (dentina-amalgama) se puede observar un comportamiento muy similar, el valor de 
ε"r decrece rápidamente cuando la frecuencia se incrementa, como corresponde a un 
elemento de conductividad elevada. Estos valores de ε"r, contrastan y son mucho más 
elevados que los registrados para la muestra DR (dentina-resina), especialmente en las 













frecuencias bajas. El comportamiento de la muestra DR se identifica con un sistema 
mucho más aislante. 
 
Las líneas rectas, en la figura 4.17, representan la contribución a ε"r  por la conducción 
de cargas libres, que es atribuible a los iones presentes en el fluido biológico 
(principalmente en la muestra de ID) y a iones y electrones (en la muestra DA). Esto fue 















Donde σdc es la conductividad eléctrica 





El valor de σdc fue estimado de las medidas de resistencia eléctrica realizadas en las 
frecuencias más bajas (20 Hz). La contribución  de las cargas libres predomina en todo 
el rango de frecuencias para las muestras ID y para la muestra DA, las cargas libres sólo 
predominan en frecuencias inferiores a 1x104Hz. Por el contrario, la contribución a la 
conducción dc para la muestra DR (dentina composite) es despreciable, indicando que 
las pérdidas observadas son exclusivamente atribuibles a los efectos de relajación 





















Figura 4.17.- Parte imaginaria de la permitividad dieléctrica relativa, ε´´r, en función 
de la frecuencia de las muestras ID, DA, y DR. Las líneas rectas representan la 




4.4 Comportamiento del diente reconstruido con postes prefabricados 
(titanio y fibra)  
 
Con el fin de estudiar el comportamiento dieléctrico del diente reconstruido con postes 
prefabricados hemos preparado muestras introduciendo postes de fibra de vidrio 
(material aislante) y de titanio (material conductor). Siempre se ha estudiado el 
comportamiento dieléctrico  de los dientes reconstruidos sin recubrir y recubiertos de 
material epoxi. Como en el caso anterior el material epoxi eléctricamente simula el 
comportamiento eléctrico del esmalte (Capítulo 3).  
 
 
4.4.1 Postes de fibra 
 
En el caso del complejo dentina y poste prefabricado de fibra de vidrio el 
comportamiento de la constante dieléctrica ε´r frente a la frecuencia presenta grandes  
 























variaciones como corresponde a un complejo de un material conductor con procesos 




     









 Dentina poste FV (aislada)
 Dentina poste FV 1 corte 
 Dentina poste FV 1 corte
 
Figura 4.18.- Variación de la constante dieléctrica ε´r frente a la frecuencia para el 





Por el contrario cuando el complejo dentina reconstruida con poste prefabricado de fibra 
de vidrio se recubre de material epoxi el comportamiento dieléctrico varía enormemente 
de tener dos cortes, uno en cada cara, a tener uno o ninguno (figura 4.19). Cuando hay 
dos cortes el comportamiento eléctrico es similar al caso descrito anteriormente. El 
conjunto se comporta eléctricamente como un material básicamente conductor. Si sólo 
hay un corte o ninguno el sistema es eléctricamente aislante y la curva que aparece es 
fundamentalmente plana recordando a una dentina con un esmalte completamente sano. 

















Figura 4.19.- Constante dieléctrica ε´r en función de la frecuencia del complejo 




4.4.2 Postes de titanio 
 
En el caso de postes de titanio el comportamiento dieléctrico es muy diferente al de los 
postes de fibra de vidrio. El titanio es un material muy conductor que facilita los 
fenómenos de conducción eléctrica en el diente y así se puede entender el 
comportamiento de constante dieléctrica ε´r frente a la frecuencia  del complejo dentina-
poste de titanio-epoxi (figura 4.20). Cuando tenemos el poste de titanio introducido en 
la dentina sin corte alguno el complejo es fundamentalmente aislante y así la constante 
dieléctrica es independiente de la frecuencia. Cuando hay un corte empiezan a aparecer 
fenómenos de conducción a muy baja frecuencia que se pueden asociar a fuertes 
fenómenos de relajación. Cuando hay dos cortes (situación que simula una 
discontinuidad en el esmalte) claramente predominan los fenómenos de conducción y la 















 Dentina poste Ti (aislada)
 Dentina poste Ti 1 corte
 Dentina poste Ti 2 cortes
 
Figura 4.20.- Constante dieléctrica ε´r, en función de la frecuencia  del complejo 
dentina-poste de titanio-epoxi con 0, 1 y 2 cortes 
 
En cuanto a la tangente de pérdidas y el diagrama de Argand (figuras 4.21 y 4.22), su 
comportamiento se ajusta a las explicaciones indicadas con anterioridad. En el caso de 
dos cortes las pérdidas son elevadas como corresponden a un complejo conductor. 
Cuando hay un corte se reducen claramente las pérdidas de alta frecuencia y cuando el 
sistema está completamente aislado, ningún corte, las pérdidas son muy pequeñas tan δ 
≤ 0.1. 







 Dentina poste Ti (aislada)
 Dentina poste Ti 1 corte
 Dentina poste Ti 2 cortes
 
     
Figura 4.21.- Tangente δ en función de la frecuencia para el complejo dentina-poste 
de titanio-epoxi con 0, 1 y 2 cortes 




               











 Dentina poste Ti (aislada)
 Dentina poste Ti 1 corte






Figura 4.22.- Diagrama de Argand para el complejo dentina-poste de titanio-epoxi 
con 0, 1 y 2 cortes. 
 
 




















Figura 4.23.- Variación de la constante dieléctrica en función de la frecuencia en dos 







4.4.3 Comportamiento del complejo esmalte-dentina con poste de titanio y de resina 
reforzada con fibra de vidrio 
 
Finalmente hemos analizado los casos de dentina aislada mediante recubrimiento con 
resina epoxi (sin incisiones): sólo dentina, dentina con poste de titanio y dentina con 
poste de resina reforzado con fibra de vidrio. 
 
El objetivo de estudiar estos complejos es que ellos simulan una reconstrucción de un 
diente endodonciado, reconstruido con poste prefabricado de fibra o de titanio y una 
obturación de composite. 
 
Cabe resaltar que las tres muestras presentan un comportamiento dieléctrico análogo 
como corresponde a un complejo que desde el punto de vista eléctrico es 
fundamentalmente aislante. Se encontraron valores de constante dieléctrica ε´r a partir 
de 100 Hz “cuasi” independientes de la frecuencia, entre 10 y 25 y tangentes de 
pérdidas muy pequeñas, tan δ ≤ 0.1 (ver figuras 4.24 y 4.25). 
 
 
Figura 4.24.- Constante dieléctrica ε´r  en función de la frecuencia para la 
dentina, dentina-poste de titanio y dentina-poste de fibra de vidrio, en 
sistemas totalmente recubiertos de epoxi  
 

























      










Figura 4.25.- Tangente de pérdidas, tan δ, en función de la frecuencia para la 
dentina, dentina-poste de titanio y dentina-poste de fibra de vidrio, en sistemas 








































































Los valores de la permitividad medidos para la dentina sana concuerdan con los 
resultados obtenidos en tejido óseo hidratado con fluido fisiológico estudiado en un 
rango de frecuencias similares (Kosterich et al., 1983). La dependencia de ε´r con la 
frecuencia (decrece continuamente de 104 a 10, entre 20 Hz y 1MHz) coincide con los 
resultados observados para tejido óseos hidratados, indicando que la metodología 
aplicada para conservar las muestras de tejido humano fue la adecuada. 
 
Los resultados anteriormente expuestos indican que el comportamiento dieléctrico de la 
dentina sana es muy similar al compuesto dentina-amalgama, contrariamente al 
comportamiento exhibido por el material dentina-resina. Es importante resaltar que las 
muestras que han sido utilizadas fueron medidas después de que estas se conservaron en 
suero fisiológico desde la extracción. Tal condición experimental es necesaria para 
simular el estado “in vivo” de las muestras dentales, teniendo en cuenta que el 30 % de 
la dentina está compuesta de líquido (Bascones, 1998). Es decir; la solución acuosa que 
se encuentra en el interior de los túbulos dentinarios afecta fuertemente a la respuesta 
dieléctrica de la dentina en todas las muestras. 
 
Las muestras de discos de dentina almacenan mayor o menor cantidad de suero 
fisiológico en su interior, en función de la densidad que presentan de túbulos 
dentinarios. Las muestras que presentan más densidad de túbulos dentinarios y más 
anchos, almacenan más cantidad de suero fisiológico en su interior. Por otra parte los 
dientes que presentan mayor calcificación de los túbulos dentinarios, absorben menos 
suero fisiológico. Resultados que fueron contrastados y confirmados con el análisis 
SEM realizados en las mismas muestras.  
 
Las muestras que contienen materiales restauradores (amalgama, composite y postes 
prefabricados) son más densas y consecuentemente absorben menos volumen de 
solución acuosa. De hecho, la absorción de la solución salina fue medida para todas las 
muestras. Las muestras fueron pesadas antes y después de 10 días de deshidratación a 
temperatura ambiente. Los resultados indican que la dentina sana absorbe un 100 % más 
de solución que la dentina con amalgama y un 70 % más que la dentina con resina. La 




contenido en agua (cuya ε´r ≈ 78 en el rango de frecuencias investigado) produce un 
incremento de la polarización dipolar, así como una rápida movilidad iónica en la 
muestra. Los valores relativamente elevados de ε´r  y ε´´r registrados para las muestras de 
dentina-amalgama, se pueden explicar por la naturaleza metálica de la amalgama, que 
presenta altos valores de conductividad (principalmente electrónica), dc. figura 5.1. 
 
             













Figura 5.1.- Parte imaginaria de la permitividad dieléctrica relativa ε´´r, en función 
de frecuencia para las muestras ID, DA y DR (dentina sana, dentina-amalgama y 
dentina-resina). Las líneas rectas representan la contribución de la conductividad dc. 
 
 
El comportamiento observado de las muestras estudiadas puede entenderse 
considerando el tipo de los materiales restauradores y las combinaciones en serie de 
elementos capacitivos y resistivos. Así por ejemplo, las combinaciones dentina-resina 
de un elemento altamente resistivo (resina hibrida) y un elemento conductor, contrasta 
con el compuesto de dentina y amalgama, dos elementos con conductividad eléctrica 
elevada. Desde un punto de vista eléctrico estas diferencias explican los resultados 
obtenidos. Estas ideas se pueden trasladar a los postes conductores y aislantes y también 
a las muestras de dentina aisladas con resina epoxi (aislante, reproduce el esmalte) y 
posteriormente seccionadas simulando la caries o discontinuidad en el esmalte. 
Los estudios realizados en materiales compuestos reproducen a sistemas tricapa que 
pueden ser interpretados en términos del modelo de Maxwell-Wagner  para la 




polarización interfacial (von Hippel, 1954; Albella Martín y Martínez Duart, 1984). En 
este modelo, se considera un condensador formado por dos materiales dieléctricos, con 
conductividades σ1 y σ2, y permitividades dieléctricas ε1 y ε2. Dependiendo de si los 
materiales son aislantes o conductores, el comportamiento de estos parámetros en 
función de la frecuencia se modifica enormemente, especialmente a bajas frecuencias 
(figura 5.2). Se resume la respuesta dieléctrica predicha teóricamente por el modelo de 
Maxwell-Wagner. Este resultado teórico fue encontrado experimentalmente en los 


















Figura 5.2.- Diagrama de Cole-Cole mostrando la respuesta teórica a un sistema de 
dos fases siguiendo el modelo de Maxwell-Wagner. 
 
 
Así por ejemplo en la figura 5.3, se puede distinguir la diferencia de estas respuestas en 
las muestras estudiadas en diente sano en diente-amalgama y diente-resina. Se ha 
observado un comportamiento completamente diferente del predicho por el modelo de 




σ1 , σ2 ≠ 0 
σ2 = 0
ε´rs 
↑ σ1 , σ2 ≠ 0






consecuencia de la alta conductividad producida por la existencia de cargas libres  en 
estas muestras.  
 
Por el contrario, en el caso de muestras aislantes, ver figura 5.3, para el caso de la 
muestra de dentina con resina, en el diagrama de Cole-Cole aparece un semicírculo 
aproximándose al modelo dos fases de Maxwell-Wagner con σ2 ≈ 0. En este caso la fase 
1 representa la dentina sana (con una conductividad relativamente alta debida a la 
presencia de solución salina en los túbulos) y la fase 2 es la resina, cuya conductividad 
es despreciable. La deformación en forma de “pera” del semicírculo es debido a la 
conductividad finita de la resina (Jonscher, 1983), que presenta algunas pérdidas por 
conductividad. Para el caso de la muestra de dentina-amalgama ambas fases son 
altamente conductoras y consecuentemente su comportamiento es totalmente diferente 
del exhibido por la muestra de dentina-resina, que es muy similar al observado para la 
dentina sana. 
 
            























Figura 5.3.- Diagrama de Cole-Cole para las muestras ID, DA y DR (dentina sana, 
dentina-amalgama y dentina-resina). El inset muestra una magnificación de la curva 
correspondiente a la muestra DR. 
 
Finalmente, se simuló el comportamiento eléctrico un diente sano y un diente cariado 
sumergiendo los discos de dentina en una resina epoxi. La dentina cuando tiene las dos 
caras totalmente selladas corresponde a un sistema irreal que no se encuentra en el 




cuerpo humano. Si se corta una de las caras dejando la otra intacta este sistema 
eléctricamente reproduce el diente sano real, es decir, el complejo esmalte-dentina. La 
cara íntegra de la muestra se identifica con una corona dentaria recubierta de esmalte 
(aislante) y la cara de la resina seccionada se asimila como la porción radicular 
(conductora) del diente. 
 
                  













 dentina-epoxi (1 corte)




Figura 5.4.- Parte real de la permitividad dieléctrica en función de la frecuencia, 




El la figura 5.4, se representa la constante dieléctrica en función de la frecuencia de los 
sistemas indicados anteriormente. Cabe destacar que la constante dieléctrica del diente 
con una sola incisión (o totalmente recubierto de resina) es prácticamente independiente 
de la frecuencia, como es en el diente sano. Por el contrario cuando tenemos muestras 
con dos incisiones (una en cada cara) hay grandes variaciones de la constante dieléctrica 
de alta frecuencia a baja frecuencia. Indicando que los fenómenos de conducción son 
elevados y los procesos de relajación afectan enormemente a los valores de constante 






A modo de resumen podemos decir que el comportamiento dieléctrico “in vitro” de la 
dentina humana sin restaurar, sana, y restaurada (con amalgama de plata, composite 
nano, postes de titanio y de resina reforzados con fibra de vidrio) ha sido determinado 
con un sencillo método experimental. Este método permite obtener la parte real e 
imaginaria de la permitividad dieléctrica compleja, que son los parámetros dieléctricos 
intrínsecos de la naturaleza del material estudiado, independiente de la forma y las 
dimensiones de las muestras estudiadas. 
 
Desde un punto de vista dieléctrico, las propiedades de la dentina sana y de la dentina 
restaurada con amalgama de plata son muy similares: ambos presentan las constantes 
dieléctricas y la conductividad con valores relativamente altas. Por el contrario, las 
muestras restauradas con resina indican un comportamiento mucho más aislante. A 
pesar de la complejidad de los sistemas investigados, éstos pueden ser descritos 
cuantitativamente por el modelo de dos fases de Maxwell-Wagner.  
 
Aunque el diseño experimental y el modelo usado en este trabajo fue para muestras “in 
vitro”, es importante resaltar que este tipo de trabajo permite con algunas 
modificaciones su adaptación  para la práctica “in vivo”, facilitando su posterior 
implementación práctica en el diagnostico clínico.  
 
Los resultados obtenidos en este trabajo permiten reafirmar el método de impedancias 
como una posibilidad “real” para la detección de caries y para el conocimiento de las 
características eléctricas de los materiales restauradores. El conocimiento detallado de 
estas características, permite al profesional la  adecuada utilización de los mismos; en 
particular, en pacientes especiales que previsiblemente pueden estar sometidos a 
radiaciones electromagnéticas elevadas (p. ej.: RMN, TC, trabajo en subestaciones 
eléctricas de alta tensión, etc.), o que habiendo sido sometidos a estas radiaciones 
electromagnéticas presentan posibles apariciones de sensibilidades, pulpitis, etc,… 
 
Todos los datos obtenidos en este trabajo hacen posible que podamos diseñar un 
prototipo básico para el diagnóstico de caries basado en el comportamiento dieléctrico 
del diente (Fig. 5.5). Los datos eléctricos experimentales nos informan sobre un 
diferente comportamiento de la dentina sana y de la dentina restaurada con diferentes 




materiales. En un futuro, estas medidas podrían ser utilizadas para obtener un 
diagnóstico muy preciso de caries en estadíos muy tempranos, pudiendo ser incluso 
reversibles. También podría este prototipo servir para diagnosticar posibles filtraciones 







Figura 5.5.- Prototipo de equipo de diagnóstico de caries, basado en las propiedades 
dieléctricas del diente 
 
 
De los datos obtenidos del comportamiento dieléctrico durante la fase experimental, 
podemos predecir si el estado del diente es sano o cariado. Así mismo también 
conocemos en qué rangos de frecuencias debería trabajar nuestro equipo para que las 
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variaciones de los resultados estuviesen mínimamente interferidos por las diferentes 
edades de los pacientes. Y por último, también conocemos los datos que obtendríamos 
del diente reconstruido, pudiendo interpretarse la presencia de filtraciones marginales. 
 
Este nuevo método de diagnóstico de caries por impedancias eléctricas puede ser 
considerado un método de diagnóstico “cuasi ideal” porque es seguro para el paciente y 
el operador, sensible en la detección de caries incipientes, objetivo y cuantitativo, 
reproducible, no invasivo y de coste controlado y no excesivamente elevado, siendo 





























































A continuación resaltamos las principales conclusiones de los estudios realizados en 
esta tesis:  
 
 
1.-La espectroscopía dieléctrica es una técnica sensible, en la región de las radiaciones 
no ionizantes, que permite estudiar el comportamiento electromagnético de los dientes 
sanos y reconstruidos. 
 
2.-Los estudios realizados de la constante dieléctrica de la dentina sana presentan 
grandes cambios con la frecuencia, decreciendo continuamente entre 104 y 10, cuando la 
frecuencia varía entre 20 Hz y 1 MHz. No se han observado grandes diferencias entre 
las muestras de distintas edades. 
 
3.-El comportamiento dieléctrico de la dentina sana es muy similar al complejo dentina-
amalgama. Ambos presentan las constantes dieléctricas y la conductividad con valores 
relativamente altos. Contrariamente, las muestras restauradas con resina muestran un 
comportamiento eléctrico mucho más aislante.  
 
4.-Los resultados obtenidos del comportamiento dieléctrico en baja frecuencia del 
complejo esmalte-dentina permiten reafirmar el método de impedancias eléctricas como 
una posibilidad “real” para la detección de caries. 
 
5.-El método de impedancias eléctricas puede ser considerado un método de diagnóstico 
de caries “cuasi ideal”: es seguro para el paciente y el operador, sensible en la detección 
de caries incipientes, objetivo y cuantitativo, reproducible, no invasivo y es de coste 
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ANEXO I: SISTEMAS DE SALUD BUCODENTAL EN ESPAÑA Y 































Hasta la entrada en vigor del Real Decreto 63/1995, sobre ordenación de prestaciones en 
el Sistema Nacional de Salud , sólo se incluían de una forma general el tratamiento de 
procesos inflamatorios agudos y las exodoncias, además de la atención total en 
accidentes de trabajo o coberturas especiales en las mutuas de los funcionarios 
(periodoncia y reembolsos parcial en otros tratamientos). Este Real Decreto reconoció el 
derecho de los usuarios a recibir ciertos servicios, en función de las decisiones 
administrativas responsables lo que hace que las prestaciones infantiles varíen de unas 
comunidades a otras. España se divide en 17 comunidades autónomas algunas de las 
cuales han adquirido responsabilidades en la oferta de salud como: Cataluña, País 
Vasco, Navarra, Andalucía, Galicia y Comunidad Valenciana. Estas comunidades 
pueden tomar sus propias decisiones en sus programas de salud, aunque otras 
comunidades siguen dependiendo del Ministerio de Salud del Gobierno Central. 
 
El cuidado dental es principalmente una responsabilidad privada en nuestro país. El 
número total de dentistas en España es aproximadamente 16.000, la mayoría licenciados 
en los últimos diez años. Sólo alrededor de 900-1.000 dentistas trabajan en el Sistema 
Nacional de Salud. A nivel nacional hay aproximadamente 15.000 auxiliares dentales y 






Nosotros centraremos nuestro análisis en la comunidad gallega por ser esta dónde 
nos encontramos. A principios de los 90 dos comunidades autónomas, País Vasco y 
Navarra, fueron pioneras en ofertar tratamientos restauradores de dientes permanentes 
para los niños a partir de 6 años. Estas comunidades autónomas concertaban los 
servicios con odontólogos privados que recibían aproximadamente 25 euros por año y 





En Galicia el Servicio Galego de Saúde (SERGAS) es el organismo de Gobierno de 
Galicia encargado de facilitar los servicios preventivos, asistenciales, rehabilitadores y 
sanitario sociales.  
 
El SERGAS se crea en el año 1989, como un organismo autónomo de carácter 
administrativo adscrito a la Consellería de Sanidade e Servicios Sociais, con la finalidad 
de dirigir los servicios sanitarios de carácter público dependientes de la comunidad 
autónoma. Y desde el año 1991, asume la transferencia del Insalud. 
 
En Galicia la asistencia bucodental se presta básicamente en atención primaria, esta 
constituye un primer nivel al que cada vez se dota de una mayor capacidad de 
resolución de problemas, y un segundo nivel en el que se tratarían las enfermedades 
buco-dentales que requieran una atención más especializada.  
 
En atención primaria, esta asistencia bucodental es ofrecida en las unidades de 
odontología y salud bucodental y los odontoestomatólogos del modelo tradicional. En la 
red sanitaria gallega trabajan 89 dentistas, repartidos en 78 unidades que dan cobertura 
al conjunto de la población. Las últimas unidades incorporadas al sistema de salud 
bucodental son las situadas en los municipios de A rúa, Culleredo, A Coruña (Casa do 
Mar), Vimianzo y Pontedeume.  
 
Las unidades de odontología y salud bucodental incluyen, además de las actividades 
asistenciales propias del modelo tradicional (llevadas a cabo por 16 de los 89 dentistas 
de los centros de salud), las de carácter preventivo y de educación sanitaria. Estas 
actividades son desarrolladas por dentistas e higienistas (en el SERGAS hay 32 
higienistas), aunque en la ejecución del programa están implicados otros profesionales 
de este nivel asistencial como corresponde a la prestación asistencial integrada e integral 
de la salud que realizan: 
 
Pediatras y médicos de familia 
Personal de enfermería y auxiliares de enfermería 
Matronas 
Personal administrativo y de servicios generales 




En atención especializada, se integran los servicios de cirugía maxilofacial, servicios 
de urgencias hospitalarias y otros recursos asistenciales que puntualmente se ven 
implicados (Puime, 2002). 
 
En los centros de salud que no poseen un odontólogo son los pediatras los que llevan a 
cabo las funciones de información y educación en materia de higiene y salud 
bucodental. Además son los pediatras unos profesionales fundamentales para la 
captación de niños a la hora de que se integren en el programa de salud bucodental 
porque todos los niños realizan revisiones obligatorias en su pediatra desde que nacen.  
 
Actualmente en Galicia las prestaciones que ofrece el Programa de Salud Bucodental en 
atención primaria a los niños de 6 a 14 años son: 
 
-Información y educación en materia de higiene y salud bucodental 
 
-Revisiones preventivas de la cavidad oral 
 
-Diagnóstico de maloclusiones dentales 
 
-Aplicación profesional de flúor tópico 
 
-Sellado de surcos y fisuras en dentición permanente, priorizando 1er y 2º molar. 
 
-Obturaciones hasta los 16 años 
 
Es responsabilidad de los padres pedir cita con el odontólogo y son ellos los que 
deciden seguir o no las indicaciones del dentista para la realización de los tratamientos.  
 
Existen convenios específicos con grupos de población especiales como son los 
discapacitados (físicos o mentales), que mediante un convenio de colaboración entre la 
Consellería de Sanidade, el Servicio Gallego de Salud y la Universidad de Santiago de 




área de Odontología Integrada de Pacientes Especiales de la Facultad de Medicina y 
Odontología. 
 
Otro acuerdo atañe a los menores que se encuentran en situación de gurda o tutela por la 
Consellería de Familia y Promoción del Empleo, Mujer y Juventud. Existen dos 
convenios, uno entre la Consellería y la Universidad de Santiago de Compostela y otro 
entre la Consellería y los Colegios de Odontólogos de la comunidad, para que estos 






En los 16 estados que forman la República Federal de Alemania, cada uno de ellos es 
responsable de establecer que prestaciones se realizaran por tanto estas difieren según 
las circunstancias y reglas en los respectivos estados 
 
El propósito de los estudios de salud públicos era inicialmente recoger datos 
epidemiológicos en lugar de para evaluar la necesidad del niño individual. El cuidado 
dental y el diagnóstico de necesidad del tratamiento para niños son proporcionados 
normalmente por practicantes privados. En 1994 había 60,000 dentistas privados y sólo 
500 dentistas públicos en Alemania.  
  
El 88% de la población se beneficia del sistema de seguros de salud públicos. Las 
cuotas de los dentistas son determinadas por negociaciones entre los fondos de los 
seguros y las asociaciones dentales regionales. El gasto de cuidado de salud es 
relativamente alto y esto ha llevado a varias reformas en los últimos años.  
 
El 12% de la población no pertenece al sistema de seguro social pero sus gastos son 
cubiertos por seguros privados. El acceso a los seguros privados se restringe a los 
grupos de ingresos altos.  
 
En resumen todos los niños pueden participar de revisiones anuales en la escuela que 
el estado realiza para preveer los recursos necesarios. Los padres son informados de 




la posible necesidad del tratamiento y es responsabilidad de los padres pedir cita 
para su niño en un dentista privado. Todos los tratamientos restauradores son sin 
cargo, si los padres demandan materiales más caros, ellos tendrán que asumir la 
diferencia de precio. Del tratamiento protético en niños, los padres pagan el 40%. Y 






Los niños, deben someterse a exámenes al menos en el 1er y 3er año de la escuela 
elemental y en el 2º y 6º año de escuela básica, es decir cuatro exámenes hasta la edad 
de 12 años, al alrededor de los 3, 5-6, 7-8 y 11-12 años de edad. La revisión la realiza 
un cirujano oral y puede referirse el niño a un dentista conforme a dos motivos: 
necesidad de tratamiento conservador o necesidad del tratamiento ortodóncico. El 
promedio que se remite a un especialista es del 30% de los niños, pero sólo alrededor 
del 10% de los niños referidos recibe tratamiento.  
 
El cuidado dental restaurador para los niños de preescolar es responsabilidad de los 
padres, al igual que los exámenes a edades fuera de los grupos designados 
anteriormente. El cuidado dental para la mayoría de los niños es realizado en 
profesionales de práctica privada bajo demanda de los padres.  
 
Los costes de los tratamientos son cubiertos por el sistema nacional de seguros. Las 
cantidades que se reembolsan y la forma de pago a los dentistas son renegociadas cada 
dos años entre los representantes de los Seguros de Salud y representantes de la 
Sociedad Dental. Por tanto las condiciones de pago pueden estar sometidas a 
variaciones.  
 
El 90% de los dentistas están dentro de este acuerdo y se comprometen a trabajar 32 






Si el paciente quiere que le reembolsen los costes dentales, debe demostrar que visitó al 
dentista en los últimos 12 meses. En la actualidad se reembolsan cerca del 95% de los 
tratamientos. 
 
En conclusión, el acceso de los niños al cuidado dental depende principalmente de la 
iniciativa de sus padres. Se piensa que la estructura del sistema de seguros anima  a 
realizar visitas regulares por el propio interés del paciente. El sistema no promueve las 





En todo el Reino Unido la mayor parte del cuidado oral se proporciona a través de los 
Servicios Dentales Generales, en el que 18.600 dentistas privados mantienen contratos, 
unos 1.757 en Escocia.  
 
En Escocia un 40% de la población adulta y un 50% de la población infantil son 
atendidos por algún dentista de los Servicios Dentales Generales. El grupo de edad más 
numeroso de pacientes (un 75% del total de pacientes) es desde los 6 hasta los 14 años.  
 
A través de estudios epidemiológicos se evalúan los resultados de medidas preventivas, 
y se utilizan para distribuir los recursos. Por las razones epidemiológicas y también para 
asegurar la asistencia a todos los niños, cada alumno es sometido al menos a tres 
estudios durante su estancia en la escuela. Si se encuentra necesidad de tratamiento los 
padres reciben una carta que recomendando el tratamiento y ellos deben concertar la 
cita y costear el tratamiento, que después se le reembolsará. 
   
El esquema del pago de los Servicios Dentales Generales no diferencia entre el trabajo 
realizado por un dentista o un higienista dental. Los auxiliares dentales después de dos 











Los centros de salud públicos (400 en toda de Grecia), sólo realizan programas de 
prevención y tratamiento dirigidos a niños, y se dividen en urbano o rural. En las 
regiones urbanas, el 80% del cuidado dental restaurador es proporcionado por 
odontólogos privados, mientras que en las regiones rurales este tipo de tratamientos se 
realiza en los centros de salud.  
 
La distribución desigual de dentistas es la razón de por qué los dentistas privados 
realizan la mayoría de los tratamientos de los niños en las zonas urbanas. El 70% de los 
dentistas se concentran en las dos ciudades más grandes, Atenas y Tesalónica, 
atendiendo sólo al 44% de la población.   
 
La tarea principal para todos los Centros de Salud está enfocada a la promoción de la 
salud oral a los niños entre 0 y 18 años, dedicando especial atención a la educación de 
salud dental. La responsabilidad de llevar a los niños a los centros de salud es de los 
padres pero el sistema propone unas visitas periódicas.   
 
El tratamiento restaurador que realizan odontólogos privados es pagado en principio por 
los padres y el estado les reingresa entre un 20% y un 50% del coste del tratamiento, 
dependiendo del tipo de seguro contratado. El tratamiento ortodóncico también es 





El sistema se administra a través de las 8 seguros e salud que operan en 30 áreas de 
Cuidado de Comunidad. La asistencia ofrecida es un equilibrio entre prevención y 
tratamiento.  
 
Los niños tienen acceso al cuidado dental libre de cargo a través de los servicios de 
seguros de salud y también pueden ser tratados por odontólogos de práctica privada, 




Se dirigen estudios dentales de niños en escuelas y los datos epidemiológicos 





La oferta de cuidado dental es organizada por las autoridades de salud locales y varía 
entre las diferentes regiones notablemente.  
 
En 1980 una ley a nivel gubernamental decretó que cada estado debía proporcionar 
servicios de salud dental a los niños de 0 a 14 años de edad. En 1993 un nuevo proyecto 
del Ministerio de Salud ofrece a los niños de hasta 12 años de edad y a los mayores de 
65 el cuidado dental casi gratuito. En la práctica, los tratamientos incluidos son 
extracciones principalmente y no en todos los casos restauraciones.  
 
Ortodoncia o los tratamientos protésicos generalmente no se incluían pero esto podía ser 
modificado por las autoridades regionales. En Italia no hay ningún sistema organizado 
oficialmente para el examen y tratamiento de niños de edades preescolares o escolares, 
y hay marcadas diferencias regionales en los servicios ofrecidos. La responsabilidad 





El servicio de salud dental público es responsable de promover salud dental en niños y 
proporcionar tratamientos dentales libres de cargo a todos los niño hasta la edad de 20 
años. El tratamiento ortodóncico está incluido, pero se priorizan los casos más graves.   
 
De los 9.000 dentistas de Suecia, 50% son empleados del Servicio Dental Público y el 
resto son de práctica del privada (Bolin 1997). 
 
Como podemos comprobar  todos los sistemas sanitarios presentan diferencias notables 
entre los países que se encuentran en nuestro entorno, pero principalmente el 




diagnóstico de caries sí es una competencia que generalmente depende del estado. Es 
por tanto necesario seguir buscando un método de diagnóstico de caries que se 
aproxime a un método ideal. 
 
Recordemos que el método de impedancias eléctricas puede ser considerado un método 
de diagnóstico de caries ideal: es seguro para el paciente y el operador, sensible en la 
detección de caries incipientes, objetivo y cuantitativo, reproducible, no invasivo y  es 
coste controlado (sólo sería necesaria una inversión inicial). 
 
Tal vez el método de diagnóstico de caries propuesto, podría ser una opción para el 
diagnóstico precoz de caries en las revisiones dentarias llevadas a cabo de forma 



































ANEXO II: EFECTOS SECUNDARIOS DE LA AMALGAMA Y EL 















Efectos secundarios de la amalgama 
Los efectos que podría llegar a desencadenar una amalgama dental a nivel local y sistémico 
están constantemente siendo analizados. Este supuesto peligro tóxico que se les ha atribuido a 
las amalgamas es debido al contenido de mercurio de estas. Recordemos que las amalgamas 
dentales en la actualidad tienen un máximo de un 3% de  mercurio en su composición. 
El mercurio es un importante componente de estos materiales porque confiere a la mezcla un 
carácter excepcionalmente plástico, es el único metal pesado que es líquido a temperaturas 
regulares, es fácil formar aleaciones moldeables con él ayuda a disolver otros metales, se une 
extremadamente bien a las paredes del diente y el mercurio es más económico que el oro. 
El mercurio se presenta de muchas formas, incluyendo compuestos orgánicos e inorgánicos. 
Los compuestos orgánicos más tóxicos son el metil mercurio y el etil mercurio: la segunda 
forma más tóxica es el vapor mercurial. Siendo menos tóxicos los compuestos inorgánicos del 
mercurio. 
La amalgama libera vapores de mercurio en pequeñas cantidades durante la mezcla. e1 
fraguado el pulido y la extracción. También se ha observado la liberación de vapores 
mercuriales durante la masticación e ingestión de bebidas calientes. Y además las amalgamas 
recientes liberan más mercurio. En condiciones normales la amalgama suele estar cubierta por 
saliva hecho que reduce la presión de los vapores. 
La Occupational Safety and Health Administration (OSHA) ha establecido un valor umbral 
limite (VUL) de 50 µg/m3 como la cantidad máxima de vapor mercurial permisible en los 
lugares de trabajo. 
Los métodos más frecuentemente utilizados para medir los niveles de mercurio en el 
organismo son: 
 
-sangre: buen indicador del contenido corporal de metil-mercurio en una exposición crónica a 
niveles bajos. El nivel máximo permitido es de 3 µg/m3. Las restauraciones de amalgama 
recién colocadas se ha comprobado que elevan los niveles de mercurio en sangre hasta 1 o 2 




µg/m3. Si se retirasen las amalgamas, el paciente tardaría entre uno y dos meses en reducir los 
niveles sanguíneos de mercurio. 
 
-Orina: no es un buen indicador del MeHg corporal, pero es, el más indicado para 
evaluar la exposición laboral. No debemos olvidar a la hora de realizar los análisis 
que la excreción por esta vía se ve muy influenciada por los ciclos circadianos. 
Debemos considerar que la OMS calcula que la ingesta de marisco una vez por 
semana incrementa el mercurio urinario de 5 a 20 µg/l, unas 2 a 8 veces más que el 
nivel medio por la exposición a la amalgama. No se observan cambios 
neurológicos hasta que los niveles urinarios sobrepasan los 500ug/l casi 170 veces 
los niveles máximos medidos tras la colocación de la amalgama. 
-Análisis mineral del cabello: en él podemos determinar los niveles de los 
minerales más, comunes y de los, 7 principales metales pesados: Cd, Pb, Arsénico, 
Ba, Be, Al y por supuesto de Hg. Esta medida puede verse fácilmente influenciada 
por: factores ambientales, ingesta de pescado, etc. 
El mercurio puede introducirse en el organismo humano principalmente por 
inhalación (es un metal volátil) o por ingesta del mismo. Por lo que multitud de 
personas pueden contaminarse realizando diversas actividades con mercurio como: 
extracción de oro y plata, obtención de metales a partir de minerales, fabricación 
de termómetros, y barómetros, industria eléctrica, ingesta de alimentos o 
medicamentos, etc. 
 
Los principales efectos del mercurio sobre el organismo se pueden clasificar en 
locales y sistémicos: 
 
Reacciones Locales: no son llamativas y desaparecen a los pocos días 
Reacciones Sistémicas, pueden agruparse en: 




Neurotoxicidad: Una pequeña cantidad de vapor de mercurio absorbida no se 
convierte en mercurio inorgánico en los hematíes de la sangre sino que continúa 
como mercurio elemental, y de esta forma puede atravesar la barrera 
hematoencefálica y entrar en tejido neural. 
Los primeros síntomas de intoxicación se dan cuando las concentraciones de 
mercurio ambiental superan los 10-50 µg/m3 (recordemos que la OSHA 
considera. 50 µg/m3 como el máximo dentro del nivel de seguridad ocupacional 
establecido), desencadenando un síndrome asténico-vegetativo inespecífico. 
Entre 60-100 µg/m3 aparece anorexia, pérdida de peso, insomnio, nerviosismo, 
vértigo, alteraciones del comportamiento y, disturbios psicológicos. A niveles 
ambientales mayores de 100 µg/m3 se observan los primeros síntomas de 
envenenamiento con alteraciones del sistema nervioso (temblores) y pérdida de 
peso. 
El nivel urinario mínimo para la aparición de todos estos síntomas (25 µg de 
mercurio por cada gramo de creatinina) es seis veces superior al nivel de 
mercurio urinario que se atribuye a las grandes reconstrucciones de amalgama. 
Disfunción renal: el riñón, debido a su función excretora, es especialmente 
susceptible a la toxicidad del mercurio inorgánico y se han asociado trastornos, 
de la función renal cuando se elevan los niveles de mercurio en sangre y orina. 
Los estudios realizados afirman que no aparecen los primeros síntomas hasta que 
la concentración de mercurio urinario es unas 25 veces superior al atribuible a la 
amalgama. 
Reducción de la inmunocompetencia: las teorías sobre una posible disfunción 
inmunitaria causada por las amalgamas se basan en los casos de hipersensibilidad 
y alergia.  
Efectos teratogénicos: Los estudios revelan que en mujeres portadoras de 
amalgamas no existe una predisposición especial a padecer abortos o 
malformaciones en los fetos. Pero la American Dental Association (A.D.A.) 
realizó un estudio desde 1968 a 1978 entre 30.000 dentistas y sus auxiliares y los 




resultados del estudio demostraban una mayor presencia de abortos espontáneos 
y anomalías congénitas en sujetos expuestos a niveles altos de mercurio que en 
aquellos que estaban expuestos a niveles bajos. 
A pesar de las continuas voces que pretenden atribuir a la amalgama dental la 
causa de multitud de enfermedades analizando los diferentes estudios 
experimentales llegamos a la conclusión de que el portador de amalgamas no posee 
una predisposición especial a padecer enfermedades por ello. Pero el personal 
sanitario que si está en una constante exposición a los vapores de mercurio. debe 
tomar una serie de precauciones para evitar estos efectos secundarios. La FDI en 
1988 ya propuso unas normas sobre higiene mercurial que posteriormente fueron 
actualizadas por la Asociación Dental Americana (A.D.A.). 
E l  mercurio en el medio ambiente y en la cadena alimentaria. 
El mercurio es un elemento natural del que se liberan de 30.000 a 150.000 
toneladas a la atmósfera por la emisión de gases de la corteza terrestre y de los 
océanos. Además se liberan unas 20.000 toneladas de Hg al medio ambiente 
procedentes de las diferentes actividades industriales y combustión de 
carburantes. Se estima que por cada consulta odontológica se emiten 300g de 
mercurio en forma de residuos de amalgama. Todo ello ha provocado que se 
incrementase la polución en agua, aire y suelo. 
El mercurio se introduce en la cadena alimentaria debido a una incorrecta 
eliminación del mismo pudiendo así llegar a ríos, lagos y océanos. En la 
naturaleza no es posible su degradación, formándose a lo sumo compuestos 
orgánicos mercuriales peligrosos biológicamente. En desagües, canalizaciones y 
sedimentos marinos principalmente actúan las bacterias anaerobias transformando 
el mercurio inorgánico de los vertidos en metil-mercurio siendo este mucho más 
tóxico que el anterior. 
El metil-mercurio es captado por el plancton y algas, concentrándose en los peces 
que consumen estos organismos. Los factores que influyen sobre la cantidad de 
metil-mercurio presente en los peces son: contenido de mercurio en el agua v en 




sedimento marino, acidez y potencial de oxidación-reducción del agua, especie, 
edad y, tamaño del pez. Los peces grandes y depredadores concentran más 
mercurio que los peces pequeños que sirven de alimento. 
 
La primera sospecha de que el metil-mercurio podía representar un riesgo 
ambiental se produjo como consecuencia de dos episodios en la bahía de Minimata 
y Niigata, Japón, entre 1953 y 1960. En Minimata 121 personas se intoxicaron con 
metil-mercurio, de las que murieron 46. En Niigata se identificaron 47 casos con 6 
muertes. Los adultos y niños que habían consumido el pescado contaminado 
sufrieron una afectación neurológica degenerativa con parestesias, ataxia, 
alteraciones visuales y auditivas y disartria. Después de la contaminación, se 
produjeron casos de parálisis cerebral en el 6% de los nacimientos. 
También se produjo otra gran contaminación cuando en 1972 en Irak, Pakistán, 
Ghana y Guatemala, se consumieron semillas tratadas con mercurio el suceso 
más catastrófico fué en Irak, que tras importar importantes cantidades de semillas 
tratadas con fungicidas que contenían metil-mercurio. El grano se cultivó y se 
obtuvo harina. Como resultado fueron hospitalizadas 6.530 víctimas de las que 
500 murieron. 
A partir de esto en este mismo año el comité de expertos sobre aditivos 
alimentarios de la Junta de la Organización de la Alimentación y Agricultura de 
la. OMS determinó un nivel provisional tolerable de captación de 0.3mg de Hg 
total por persona, de los que no más de 0.2 mg correspondan al metil-mercurio. 
En la actualidad y una vez que las explotaciones industriales y comerciales han 
disminuido de forma importante sus emisiones de mercurio, las clínicas y 
consultas odontológicas pasan a ser uno de los mayores causantes de la presencia 
de mercurio en las aguas residuales. Por ello se impone la necesidad de instalar 
un separador de amalgama en cada consulta odontológica, para recuperar la 
amalgama de forma específica y permitir el reciclaje de la plata y e1 mercurio 
para su reutilización. 




Ante la necesidad de tener que recuperar los metales pesados contenidos en las 
aguas residuales (mercurio, oro, plata, etc.) nos planteamos diferentes problemas 
técnicos: 
-las partículas a separar son de tamaño variable. 
-las partículas están mezcladas con saliva, sangre, agua, dentina y otras 
sustancias. Esto hará que tengan diferentes tiempos de sedimentación que varían 
desde unos minutos hasta horas. 
-la cantidad de agua que contienen los residuos es variable (aspirador en spray 
por debajo de 0.1 l/min., extractor de saliva/inyector de agua 5 1/min.). 
Por todo ello en la actualidad la separación de amalgama se realiza mediante tres 
técnicas combinadas: sedimentación, filtración y centrifugación. 
La separación activa puede tratar grandes cantidades de agua, pero con la 
separación pasiva (sedimentación) sólo pueden tratarse pequeñas cantidades de 
agua. Los residuos resultantes de una, separación activa (p.ej. centrifugación) 
contienen menos compuestos orgánicos (fragmentos de dentina), pero tienen una 
mayor cantidad de mercurio y plata siendo su reciclaje más sencillo. Esto hace que 
su reciclaje sea rentable o que al menos cubra los gastos. 
Cada vez se tiende a una mayor recuperación de residuos para evitar así la 
contaminación ambiental y que todos estos metales pesados acaben formando parte 
de la cadena alimentaria. Un ejemplo de esta mayor concienciación sobre los 
riesgos que presentan estos residuos es que Alemania fue uno de los primeros 
países en exigir a las consultas odontológicas un nivel de recuperación de al menos 
el 95% (Bosse 1985, Toeper 1986). 
 
Este ejemplo de la legislación alemana debería ser tomado como un modelo a 
seguir por el resto de los países. El tratamiento de los residuos es absolutamente 
necesario, siendo más efectivo cuanto más cercano a la fuente de contaminación 




sea este. Por todo ello una de las mejores soluciones que existen en la actualidad 
sería la instalación sistemática de separadores de amalgama en todas las consultas 
y el posterior reciclaje de estos metales. 
 
 
 
